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Resumo 
 
 
A prestação de cuidados de saúde em Portugal demonstra uma enorme 
ruptura com aquilo que são as reais necessidades dos doentes e a realidade 
sócio-económica do País. Como pilar central de todo o sistema de saúde, o 
Centro de Saúde tem um papel importante na prestação de cuidados, visto 
ser a entidade mais próxima da população. É, por isso, fundamental actuar no 
sentido de garantir a qualidade dos serviços que prestam, nas suas variadas 
dimensões, que incluem a qualidade dos cuidados médicos, mas também a 
eficiência e eficácia com que se trabalha, no sentido de garantir a saúde das 
populações, a satisfação das pessoas e dos profissionais e a sustentabilidade 
dos sistemas. Numa lógica de integração, tal depende não só da forma como 
estão implementados os processos internos, mas também da qualidade das 
transições de cuidado existentes com outras entidades. 
Este trabalho tem como objectivo identificar e mapear os processos 
existentes nos centros de saúde. Para isso, desenvolveu-se um estudo de 
caso no Centro de Saúde de Ílhavo que se pensa representar bem a 
realidade destas entidades em Portugal. Como instrumento de modelação, 
utilizam-se as redes de Petri que embora não exprimam na íntegra a 
realidade, conseguem descrever de forma abstracta as especificidades 
fundamentais dos processos em estudo. No entanto, e porque as redes de 
Petri não comportam toda a informação relevante, utilizaram-se também 
mapas de apoio, que agregam outra informação essencial. Procedeu-se, 
ainda, à normalização da forma de referenciação dos documentos existentes 
no Centro de Saúde, de forma a poder referenciá-los no âmbito das 
actividades, sub-processos e processos identificados. 
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Abstract 
 
The provision of health care in Portugal shows a massive break regarding the 
real needs of patients and the socio-economic reality of the country. As a 
central pillar of the entire health system, the Health Centre has an important 
role in providing care, since it’s the closest entity to the population. Therefore, 
it is essential to act in order to ensure the quality of the services provided, in 
its several dimensions, including the quality of medical care, but also the 
efficiency and effectiveness with which it works to ensure the health of 
populations, the satisfaction of people and professionals, and the 
sustainability of systems. Under a logic of services integration, this depends 
not only on how the internal processes are implemented, but also on the 
quality of the existing transitions of care with other entities. 
This work aims to identify and map the existing processes in the health 
centres. To do so, a case study was developed in the "Centro de Saúde de 
Ílhavo” (Health Centre of Ílhavo), believed to well represent the reality of these 
entities in Portugal. Petri networks are used as a modelling tool. Although not 
fully expressing the reality, they are able to describe in an abstract way the 
specific key processes under study. However, and because the Petri networks 
do not include all the relevant information, support maps are used to add other 
essential information. Furthermore, we have standardized the way documents 
are referenced in the Health Center and developed a documental 
referentiation system to be able to reference any document in the scope of 
activities, sub-processes and procedures identified. 
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Introdução 
Em Portugal, o envelhecimento da população, a diminuição da taxa de natalidade, a 
maior actividade das mulheres fora de casa, o agravamento de doenças crónicas e, ainda, o 
aumento da imigração estão a ter grandes impactos ao nível dos sistemas e dos serviços de 
saúde e social, os quais dão sinais de ruptura e exaustão. O fraco crescimento económico 
apresentado nos últimos anos e a recessão em que o País se encontra tornam ainda maiores 
os desafios que o Governo, a sociedade e, acima de tudo, os sistemas de saúde e social têm 
de enfrentar. Este cenário exige que se encontrem soluções eficazes, que se traduzam em 
maior acessibilidade, qualidade e sustentabilidade dos sistemas. 
No entanto, a prestação de cuidados de saúde demonstra uma enorme ruptura com 
aquilo que são as reais necessidades dos doentes e a realidade sócio-económica. O aumento 
dos custos, os problemas inerentes à qualidade e o número de cidadãos sem acesso aos 
cuidados de saúde reflectem um cenário de grande insustentabilidade.  
As reformas na área da saúde, apesar de lentas, já se fazem sentir desde há alguns 
anos, encontrando-se os centros de saúde num processo de reorganização e reconfiguração 
em que se pretende encontrar condições para garantir melhores cuidados de saúde para os 
utentes. O grande objectivo que se espera alcançar no âmbito desta reforma é munir os 
centros de saúde de uma conjuntura organizacional e de estruturas que aumentem a 
qualidade dos serviços prestados e contribuam para uma maximização e racionalização dos 
recursos existentes. Em virtude da procura crescente de cuidados e revelando-se os 
recursos escassos, é essencial garantir que os serviços vão de encontro às necessidades das 
pessoas, da forma mais eficaz, eficiente e equitativa possível. 
De modo a criar respostas a estes desafios surge, cada vez com mais proeminência, 
o conceito de cuidados integrados, baseado num trabalho coordenado entre instituições 
independentes e profissionais que garantem a continuidade de cuidados, aumentando assim 
a eficiência e a eficácia dos serviços sociais e de saúde e a qualidade na prestação de 
cuidados, promovendo a satisfação dos doentes. Esta abordagem integrada de cuidados é 
especialmente importante para doentes com múltiplas e complexas necessidades, tais como 
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os idosos e os deficientes, cujos cuidados em Portugal têm sido garantidos, em grande 
medida, por instituições sociais. 
Contudo, os sistemas e as entidades de saúde e sociais estão a confrontar-se com 
várias dificuldades, quer internamente quer nos seus relacionamentos, nomeadamente, uso 
inadequado de recursos, grandes listas de espera e deficiente transmissão de informação 
entre instituições e profissionais. As instituições sociais e de saúde estão entre as mais 
complexas e interdependentes, mas permaneceram separadas por várias razões, 
designadamente, existência de diferentes regras e jurisdições, orçamentos distintos, 
diferentes culturas institucionais e profissionais e diferentes abordagens na prestação de 
cuidados. 
Em Portugal, a oferta de serviços na comunidade – cuidados prolongados e serviços 
sociais a doentes crónicos, idosos e outros grupos vulneráveis - ainda é bastante escassa. 
Alguns serviços sociais da Segurança Social, bem como as Instituições Particulares de 
Solidariedade Social (IPSS), instituições sem fins lucrativos, prestam os denominados 
serviços na comunidade, prevenindo doenças e auxiliando o doente e as famílias através de 
actividades de refeição, lavandaria, medicação ou cuidados de saúde. No entanto, em 
muitas zonas, a família continua a desempenhar um papel fulcral na prestação de cuidados, 
dado ser este o primeiro contacto com o doente. A prestação de cuidados no domicílio está 
em expansão em Portugal, desenvolvendo-se em algumas regiões infra-estruturas para 
proporcionar apoio aos idosos, bem como parcerias com os municípios, administrações 
regionais de saúde e instituições sem fins lucrativos. Parece evidente que o 
estabelecimento de redes de assistência social está a tornar-se uma prioridade.  
A emergência de novos paradigmas na prestação de cuidados e de novas formas de 
trabalho pressupõe a inserção de um novo e mais moderno tipo de funcionamento na 
Administração Pública e nas redes de prestação de cuidados. Assim, a preocupação com a 
qualidade dos cuidados de saúde fomentou a necessidade de considerar os resultados a 
longo prazo dos cuidados de saúde prestados em diferentes cenários, ao longo da 
continuidade dos cuidados de saúde intensivos e pós-intensivos, a fim de se evitarem erros 
que possam pôr em causa a integridade física do doente e originar insatisfação. Por tal, os 
prestadores de cuidados necessitam de se concentrar nas transições de cuidado de saúde, 
isto é, no movimento dos doentes ao longo dos cenários de cuidados médicos e sociais, que 
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envolvem o doente e a família, o médico que deu a alta, o responsável pela alta hospitalar e 
vários prestadores de cuidados pós-intensivos. Certos serviços, como a gestão, têm de lidar 
eficazmente com as lacunas na continuidade da prestação de cuidados, pois só assim, ao 
aplicar-se um serviço de qualidade ao longo do sistema, as organizações garantirão o seu 
próprio sucesso. 
Como pilar central de todo o sistema de saúde, cabe ao Centro de Saúde melhorar o 
nível de saúde de todos os cidadãos por ele abrangido, bem como contribuir para que exista 
uma maior flexibilidade e agilidade por parte da gestão, se simplifiquem os processos e 
procedimentos clínicos e administrativos, se melhore a eficácia, a eficiência e a qualidade 
na prestação dos serviços e se melhore a acessibilidade aos serviços de saúde. Neste 
sentido, é importante perceber como funcionam os centros de saúde e a forma como estes 
se relacionam com outras entidades, numa lógica de integração. Cada vez mais, a 
continuidade dos cuidados é um elemento de grande importância na prestação de cuidados 
de saúde. Assim, promover os cuidados integrados poderá significar uma melhoria da 
qualidade de vida do doente, bem como traduzir-se numa maior qualidade, eficiência e 
flexibilização dos recursos e dos serviços.  
Assim sendo, é importante perceber como o Centro de Saúde opera internamente e 
se relaciona com outras entidades, de forma a melhor se compreenderem as transições de 
cuidado existentes, os desafios que se colocam à integração de cuidados e a importância de 
estudar estas temáticas. O Centro de Saúde assume um papel fundamental na reforma que 
se espera no âmbito da saúde. Por isso, estudar os processos base do Centro de Saúde e 
aqueles que medeiam as suas relações com outras entidades que intervém no cuidado de 
saúde e social é muito importante. É necessário identificar os processos, saber que tarefas 
são executadas, quando, sob que condições e quem são os actores que nelas intervêm. 
Numa lógica de gestão de workflow é ainda importante normalizar a forma de referenciar 
os documentos que estão associados às tarefas. Deve-se mapear e analisar os processos, 
pois só assim se poderá reformular a forma como se trabalha nas actividades das 
organizações, de forma a responder eficazmente às necessidades dos utentes que a elas 
recorrem e a dotar a gestão de estratégias eficazes e eficientes que contribuam para a 
sustentabilidade e qualidade dos sistemas de saúde.  
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O objectivo deste trabalho é mapear e perceber os processos existentes nos centros 
de saúde. Como instrumento de modelação, utilizam-se as redes de Petri que, embora não 
exprimam na íntegra a realidade, conseguem descrever de forma abstracta as 
especificidades fundamentais dos processos em estudo. No entanto, e porque as redes de 
Petri não comportam toda a informação relevante, utilizam-se também mapas de apoio, que 
agregam outra informação essencial. Procedeu-se, ainda, à normalização da forma de 
referenciação dos documentos existentes no Centro de Saúde, de forma a poder referenciá-
los no âmbito das actividades, sub-processos e processos identificados. 
Relativamente à metodologia de investigação utilizada neste trabalho, a escolha 
recaiu sobre o estudo de caso, utilizando múltiplas fontes de dados ao nível da recolha. 
Recorreu-se à análise documental, à observação directa e a entrevistas semi-estruturadas, 
métodos que se complementam e se apresentam de grande utilidade na análise desta 
problemática. 
Tendo em vista o objectivo a que se propõe, o trabalho foi dividido em sete 
capítulos. No capítulo um, analisa-se, concisamente, a evolução do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) e introduz-se o conceito de Centro de Saúde, abordando-se e 
contextualizando-se a temática dos cuidados de saúde primários. No capítulo dois, é 
abordada a temática dos cuidados integrados, como novo paradigma na prestação de 
cuidados. O capítulo três, debruça-se sobre o conceito de transição de cuidado a fim de 
melhor se compreenderem as relações entre os vários tipos de prestação de cuidados e suas 
implicações. No capítulo quatro, discute-se a temática dos processos e seu mapeamento, 
contextualizando para a área da saúde. No capítulo cinco, descreve-se a metodologia de 
investigação utilizada. No capítulo seis, expõe-se o estudo de caso realizado. Por fim, o 
capítulo sete corresponde à discussão e conclusão, onde são discutidos os resultados, 
enunciadas limitações do estudo e apresentadas propostas para investigação futura. 
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1 Centros de saúde em Portugal 
1.1 Evolução do Serviço Nacional de Saúde  
Os sistemas de saúde têm sido objecto de reflexão um pouco por todo o mundo, 
motivando o interesse de investigadores de diversas áreas (Simões, 2004). Por isso, é 
importante, do ponto vista teórico, fazer uma breve abordagem à evolução do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) Português, de modo a melhor compreender e enquadrar o Centro 
de Saúde no SNS e a forma como a sua participação e intervenção tem evoluído ao longo 
do tempo. 
Antes de 1970, Portugal apresentava um cenário socio-económico e de saúde 
preocupante, comparativamente à Europa Ocidental. O financiamento dos serviços 
públicos de saúde era limitado e os médicos assumiam um papel pouco proeminente, visto 
que tinham de se adaptar às limitações sócio-económicas do País. As assimetrias 
geográficas existentes, a pouca cobertura da população no que concertava à área da saúde, 
o baixo nível de profissionalização dos que nela trabalhavam e, ainda, a fraca intervenção 
do Estado, exigiam que se repensasse as bases e se considerasse a implementação de uma 
rede de serviços de saúde (Fernandes, 2002). 
A grande reviravolta no sistema de saúde português deu-se em 1971, com a criação 
dos centros de saúde de primeira geração, proporcionando o suporte para a constituição de 
um verdadeiro SNS. Estes centros de saúde tinham como objectivos “a prevenção e o 
acompanhamento de alguns grupos de risco. Desenvolvendo fundamentalmente o que se 
entendia por saúde pública: a vacinação, vigilância de saúde da grávida e da criança, saúde 
escolar, actividades de autoridade sanitária, incluindo as relacionadas com o ambiente” 
(Pereira, 2007:409). A revolução dos cravos, a 25 de Abril de 1974, foi o passo mais 
importante para a mudança que há tanto se ansiava, pois marca a nacionalização dos 
serviços de saúde, visando dar a toda a população o acesso à saúde, independentemente da 
forma de pagamento (Pita Barros, 2008). Novas políticas sociais se deram a conhecer, e a 
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formação de um SNS revelou-se a solução mais adequada às necessidades de cobertura 
então existentes, no sentido de uma maior extensão e equidade dos serviços de saúde. 
A nova Constituição da República estabelecia, como pressuposto base de todo o 
sistema de saúde português, que “Todos têm direito à protecção da saúde e o dever de a 
defender e promover.” (art.º 64). Nasce, assim, em 1979, o SNS Português. O modelo era 
do tipo Beveridgiano, em que o Estado se assume como interventor e há um serviço 
universal, gratuito, unificado e mais uniforme para os cidadãos.  
Todavia, apesar das transformações sentidas, vários factores continuavam a afectar 
a economia portuguesa como, por exemplo, a crise do petróleo, que se repercutiu em 
limitações ao financiamento, impedindo o início das tão aguardadas reformas sociais 
(OPSS, 2003). Em 1983, os centros de saúde de primeira geração tiveram de se associar 
com os postos das Caixas de Providência, que prestavam os denominados cuidados 
curativos, designando-se o produto desta fusão por centros de saúde de segunda geração. 
Assiste-se, também, ao nascimento da nova carreira médica de clínica geral e a uma maior 
racionalização e optimização de recursos no âmbito da prestação de cuidados de saúde 
(Branco & Ramos, 2003). 
A criação do SNS Português não foi propriamente pacífica. A base financeira do 
sistema era muito frágil, os interesses públicos não eram totalmente transparentes, era 
notória a ausência de um sistema de gestão e ainda existiam sérias dificuldades no acesso. 
Faltava ao SNS uma Administração Central de todo o sistema (Fernandes, 2002). Os 
progressos não se faziam sentir, a satisfação do utente era baixa e era evidente a fraca 
capacidade de resposta à procura crescente. 
Com vista a solucionar os problemas existentes, em 1990 surge a nova Lei de Bases 
da Saúde, que estabelecia algumas orientações importantes para a prossecução dos 
objectivos do SNS, nomeadamente: “a protecção da saúde constitui um direito dos 
indivíduos e da comunidade (…); o Estado promove e garante o acesso de todos os 
cidadãos aos cuidados de saúde nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros 
disponíveis; a promoção e a defesa da saúde pública são efectuadas através da actividade 
do Estado e de outros entes públicos; os cuidados de saúde são prestados por serviços e 
estabelecimentos do Estado ou, sob fiscalização deste, por outros entes públicos ou por 
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entidades privadas, sem ou com fins lucrativos” (Base 1 da Lei n.º 48/90, de 24 de 
Agosto). 
Em 1995, tenta-se reestruturar mais prudentemente os serviços de saúde - new 
public management - de forma a solucionar as falhas ainda existentes (OPSS, 2003). Neste 
sentido, desenvolve-se uma nova estratégia de ganhos em saúde, reorganizam-se os 
cuidados de saúde primários, desenvolvem-se políticas de qualidade, equaciona-se uma 
política de recursos humanos mais capacitada e transparente, aposta-se na melhoria das 
infra-estruturas da saúde pública e reestrutura-se o sistema - desenvolvimento de 
instrumentos de informação e monitorização de sistemas financeiros. Foram ainda 
desenvolvidos projectos com vista à diminuição das listas de espera cirúrgicas (OPSS, 
2003). 
Em virtude da polémica em torno dos cuidados de saúde primários, e tendo em 
atenção a reorganização e reorientação que se esperava nos centros de saúde, em 1999 
foram criados os centros de saúde de terceira geração. Esta nova geração de centros de 
saúde organiza-se segundo “unidades operativas com missões complementares” (Branco & 
Ramos, 2003:7), melhor explicadas no ponto 1.2 do presente trabalho. Esperava-se, com 
esta nova reorganização dos cuidados de saúde primários, que a gestão das Sub-Regiões 
passasse a ser desenvolvida pelos centros de saúde, ganhando estes maior autonomia e 
responsabilização nas diversas áreas de actuação e, por conseguinte, na prossecução dos 
seus objectivos estratégicos. No entanto, esta situação acabou por não se verificar. Os 
centros de saúde de terceira geração deveriam caracterizar-se por uma maior “orientação 
para os utentes e para a comunidade e por pequenas unidades multiprofissionais 
organizadas por listas de utentes (USF), pequenas áreas geográficas (USC) e comunidade 
no seu conjunto (USP)” (Branco & Ramos, 2003:9).  
Desde Abril de 2002, o Governo tem tentado avançar com políticas rápidas e 
eficazes na área da saúde, de modo a permitir o acesso a cuidados de saúde, recuperar listas 
de espera cirúrgicas, melhorar a gestão hospitalar, criar parcerias público-privadas para os 
novos hospitais, reformar os cuidados de saúde primários, controlar a despesa com o 
medicamento (maior ênfase nos medicamentos genéricos), desenvolver uma nova entidade 
reguladora, que minimize os fracassos do mercado da saúde, reorganizar as urgências e 
desenvolver um novo plano estratégico para a saúde (OPSS, 2003). 
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Contudo, no presente século, o SNS em Portugal ainda enfrenta muitos problemas, 
como a insuficiência de serviços ambulatórios, as longas listas de espera, a insatisfação dos 
consumidores e profissionais, o aumento da despesa com a saúde e o aumento da procura 
de cuidados de saúde por parte de grupos considerados mais vulneráveis. Os subsistemas 
de saúde são responsáveis por cerca de 5% do total da despesa com a saúde e, 
normalmente, são financiados através de contribuições patronais e dos empregados. Estas 
contribuições são, muitas vezes, insuficientes para cobrir integralmente os custos dos 
cuidados de saúde, sendo que uma parte significativa destes é deslocada para o SNS. 
Entretanto, existem outras fontes complementares de financiamento, tais como o “seguro 
de saúde voluntário”, que foi adoptado por cerca de 10% da população. Nos últimos anos, 
tem havido crescente utilização de co-pagamento dos cuidados de saúde com o objectivo 
de tornar os consumidores mais conscientes em termos de custos (Pita Barros, 2001). 
1.2 O Centro de Saúde como peça fundamental dos cuidados de saúde 
primários 
Por cuidados de saúde primários (CSP) entende-se “os cuidados de saúde essenciais 
e universalmente acessíveis a todos os indivíduos e a todas as famílias da comunidade, 
tendo por vocação tratar dos principais problemas de saúde dessa comunidade, englobando 
acções de promoção da saúde, de prevenção, de cuidados curativos, de reabilitação ou de 
fim de vida” (Biscaia et al., 2006:23). Assim, os CSP são considerados como um nível de 
cuidados essencial e acessível, ao alcance de todos os indivíduos.  
Considerado o modelo dos CSP, por Centro de Saúde subentende-se “uma unidade 
integrada, polivalente e dinâmica que presta cuidados de saúde primários, visa a promoção 
e vigilância da saúde, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento da doença, e se dirige ao 
indivíduo, à família e à comunidade” (artigo 2.º do Despacho Normativo n.º 97/83, de 22 
de Abril). Assim, reforçando o já elencado anteriormente, o Centro de Saúde tem por 
missão conservar e melhorar o nível de saúde da população por ele abrangida, através da 
prestação de cuidados globais de forma acessível, personalizada e contínua, abrangendo os 
diferentes contextos sócio-económicos.  
Ao nível geográfico, um Centro de Saúde abrange toda a área de um concelho, bem 
como as freguesias que o integram. São, por tal, utentes do Centro de Saúde, os indivíduos 
residentes no concelho, os deslocados temporariamente e, ainda, todos aqueles que, por 
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motivo súbito de doença, necessitem da prestação de cuidados de saúde de carácter 
urgente.  
Antes de 1 de Março de 2009, cada Centro de Saúde dependia, orgânica e 
funcionalmente, da Sub-Região de Saúde (SRS) da sua respectiva área, sendo através dela 
que se processavam as relações com os serviços centrais -  Administração Regional de 
Saúde (ARS).  A partir dessa data, conforme preceituado na Portaria n.º 274/2009, de 18 de 
Março, foram extintas todas as Sub-Regiões de Saúde e criados os Agrupamentos de 
Centros de Saúde (ACES), os quais se encontram ainda em processo de reorganização e 
reestruturação. Os ACES são serviços públicos dotados de autonomia administrativa, 
constituídos por várias unidades funcionais flexíveis, que agrupam um ou mais centros de 
saúde, privilegiando o acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde primários, o 
envolvimento dos profissionais e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados (OPSS, 
2008: 137). Contrariamente ao legislado no DL n.º 157/99, de 10 de Maio, a administração 
dos centros de saúde tem estado fortemente centralizada nas ARS, delegando estas nos 
Coordenadores das SRS e, actualmente, nos Directores Executivos dos ACES. Os centros 
de saúde ainda não apresentam qualquer tipo de autonomia técnica, administrativa ou 
financeira ou personalidade jurídica (MCSP, 2006). Apenas tem cabido ao Director do 
Centro do Saúde despachar, dado possuir delegação de competências para tal, pagamentos 
até 1250 €, bem como férias e faltas de pessoal. Pode-se depreender que, após 10 anos da 
entrada em vigor do DL n.º 157/99, de 10 de Maio, quase nada mudou, o que revela uma 
grande dificuldade por parte das autoridades executivas em pôr em prática os trâmites 
legislados.  
Em 2007, existiam em Portugal 377 centros de saúde (INE, 2007), conforme se 
comprova na Tabela 1. 
          Tabela 1: Número de centros de saúde em Portugal em 2007 (INE, 2007a, 2008b) 
Localização 
Geográfica 
População 
residente 
Centros de 
saúde 
Extensões 
de Saúde 
Centros de 
saúde com 
internamento 
Centros de 
saúde sem 
internamento 
Portugal  10.617.575 377 1.874 44 324 
Continente 10.126.880 346 1.733 29 317 
R.A.Açores 244.006 17 102 12 5 
R.A.Madeira  246.689 14 39 3 2 
 18 
Ao nível dos recursos humanos, o pessoal dos centros de saúde regia-se pelo 
regime jurídico da função pública e pertencia aos quadros da SRS, com uma dotação 
própria, estimada em função da área geográfica e do número de utentes. Em virtude da 
entrada em vigor a 1 de Janeiro de 2009 da Lei n.º 12-A/2008, de 27 de Fevereiro, que 
estabelece os regimes de vinculação, de carreiras e de remunerações dos trabalhadores que 
exercem funções públicas (LVCR), os quadros de pessoal passam a ser denominados 
mapas de pessoal, que serão preenchidos de acordo com as necessidades dos serviços, não 
sendo contemplado um número fixo de lugares de quadro. Assim, o pessoal dos centros de 
saúde rege-se pela LVCR e pertence ao mapa de pessoal do respectivo ACES. 
O pessoal está distribuído por várias carreiras profissionais, nomeadamente, 
médica, enfermagem, administrativa, auxiliar, operária, serviços gerais, técnico superior, 
técnico superior de saúde e técnico de diagnóstico e terapêutica. A Tabela 2 mostra o 
pessoal ao serviço nos centros de saúde no ano de 2007. 
Tabela 2: Número de pessoas ao serviço nos centros de saúde por localização geográfica e tipo 
de pessoal em 2007 (INE, 2007c) 
Pessoal ao serviço (N.º) nos centros de saúde por Localização 
geográfica e Tipo de pessoal ao serviço 
Período de referência dos dados - 2007 
Tipo de pessoal ao serviço 
Total Médico Enfermagem 
Outro (inclui pessoal 
Técnico e Técnico 
Superior; TDT; 
Administrativo; 
Auxiliar) 
Localização 
Geográfica 
N.º N.º N.º N.º 
Portugal  29.928 7.311 8.328 14.289 
Continente 26.704 7.033 7.309 12.362 
R.A.Açores 1.616 140 451 1.025 
R.A.Madeira 1.608 138 568 902 
 
Várias são as consultas de especialidade prestadas num Centro de Saúde. Na Tabela 
3 apresentam-se os números referentes a consultas médicas de especialidade prestadas nos 
centros de saúde em Portugal, no ano de 2007. 
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Tabela 3: Número de consultas médicas nos centros de saúde por localização geográfica e especialidade 
da consulta em 2007 (INE, 2007b) 
 
Os centros de saúde são entendidos como o pilar do sistema de saúde, dirigidos a 
uma comunidade geograficamente definida, prestando actividades de medicina geral e 
familiar e de saúde pública. A primeira pretende prestar cuidados primários e 
personalizados aos indivíduos e famílias na sua comunidade, enquanto que a vertente de 
saúde pública está orientada para determinar, cuidar e intervir sobre aspectos que 
condicionam a saúde das populações (Simões, 2004).  
O grande objectivo do Centro de Saúde é “a promoção da saúde e a resolução de 
problemas de doença que não necessitem de cuidados especializados” (art.º 5.º do 
Despacho Normativo n.º 97/83, de 22 de Abril). São ainda objectivos dos centros de saúde: 
“a promoção e vigilância da saúde, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento da doença, 
através do planeamento de actividades específicas dirigidas, globalmente, ao individuo, à 
família, a grupos especialmente vulneráveis; o desenvolvimento e contributo para a 
investigação em saúde e participação activa na formação de diversos grupos profissionais 
nas suas diferentes fases, pré-graduada, pós graduada e contínua.” (art.º 2 DL n.º 157/99, 
de 10 de Maio). Os centros de saúde podem, no âmbito das suas atribuições, criar 
protocolos entre si ou com entidades público ou privadas, que prossigam objectivos 
semelhantes. 
Com a entrada em vigor do DL n.º 157/99, de 10 de Maio, surge uma nova figura 
no âmbito do Centro de Saúde, o Director do Centro de Saúde, a quem compete a 
Consultas médicas (N.º) nos centros de saúde por Localização geográfica e Especialidade da consulta 
Período de referência dos dados - 2007 
Especialidade da consulta (1)  
Total de 
consultas 
Medicina 
geral e 
familiar / 
Clínica 
geral 
Estomatol
ogia e 
Medicina 
Dentária 
Ginecolo
gia 
Oftalmol
ogia 
Otorrinolaringol
ogia 
Planeame
nto 
familiar 
Pneumolo
gia 
Saúde 
infantil e 
juvenil / 
Pediatria 
Saúde 
materna 
/ 
Obstetrí
cia Outras 
Localização 
geográfica 
N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  N.º  
Portugal  29.647.608 24.619.936 122.777 21.359 75.740 16.218 888.626 119.554 2.986.917 527.198 269.283 
Continente 28.986.906 24.166.802 94.735 17.714 72.539 11.905 867.446 117.218 2.925.698 513.372 199.477 
R.A.Açores 293.422 185.090 24.676 3.368 2.809 4.053 7.803 634 32.866 8.457 23.666 
R.A.Madeira 367.280 268.044 3.366 277 392 260 13.377 1.702 28.353 5.369 46.140 
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coordenação e a representação formal do Centro de Saúde. No entanto, também esta figura 
deixa de existir, com a criação dos ACES, passando a existir um Coordenador por Centro 
de Saúde. 
A estrutura organizacional do Centro de Saúde deve assentar em pequenas unidades 
operacionais: Unidades de Saúde Familiar - USF; Núcleo de Enfermagem Comunitária – 
NEC; Unidades de Cuidados Continuados - UCC; Unidade Operativa de Saúde Pública - 
UOSP; Unidade de Meios de Diagnóstico e Tratamento e de Especialidades - UMDTE; 
Unidade de Internamento - UI, Unidade Básica de Urgência - UBU; Unidade de Apoio 
Geral e Administrativo - recursos humanos, contabilidade, património (MCSP, 2006 & 
capítulo II DL 157/99, de 10 de Maio).  
Apesar de estas unidades já estarem legisladas, algumas estão ainda a ser 
reestruturadas nos centros de saúde. No entanto, num futuro próximo, já irão sofrer 
novamente alterações com a total implementação dos ACES, visto que está prevista nestes 
uma nova estrutura organizacional, conforme legislado no DL 28/2008, de 22 de Fevereiro.  
Elencam-se, de seguida, as características de cada uma das unidades operacionais 
que compõem os centros de saúde, de acordo com o DL 157/99, de 10 de Maio, de forma a 
perceber-se melhor a constituição e funcionamento dos centros de saúde e assim se 
compreender e interpretar os processos que se pretendem estudar no âmbito deste trabalho. 
Unidades de Saúde Familiares 
  A missão das Unidades de Saúde Familiar baseia-se na prestação de cuidados de 
saúde de forma personalizada, garantindo a sua acessibilidade, continuidade e globalidade. 
Caracterizam-se por disporem de autonomia organizativa, funcional e técnica. A população 
inscrita em cada USF não deve ser inferior a 4000, nem superior a 18 000, tendo em conta 
as características geodemográficas da população abrangida e o disposto na lei quanto ao 
número de utentes de cada médico de família. A actividade das USF integra-se numa 
lógica de rede no Centro de Saúde e assenta numa equipa multiprofissional, constituída por 
médicos, enfermeiros e profissionais administrativos. Cada unidade utiliza instalações e 
equipamentos apropriados ao tipo de cuidados que deve garantir, podendo sediar-se numa 
fracção ou andar de um edifício, numa única ou em várias instalações físicas. O director da 
USF é um médico da carreira de medicina geral e familiar com a categoria de assistente e 
com, pelo menos, cinco anos de exercício (art.º 12 DL 157/99, de 10 de Maio). As USF 
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têm um sistema retributivo e de incentivos misto que premeia o “desempenho dos seus 
profissionais, bem como a eficiência, eficácia e qualidade do sistema” (MCSP, 2006:16). 
Em suma, as USF representam uma aposta organizacional destinada a exceptualizar o 
trabalho e a responsabilização em equipa, presenteando os cidadãos de níveis superiores de 
cobertura assistencial, de acessibilidade e de desempenho profissional (Correia, 2006). 
Unidade de Cuidados Continuados 
  A Unidade de Cuidados Continuados tem por missão a prestação de cuidados de 
enfermagem e de apoio psicossocial de base geográfica e domiciliária, com identificação e 
acompanhamento das famílias com situações de maior risco ou vulnerabilidade de saúde, 
em especial quando existam grávidas, recém-nascidos, pessoas com marcada dependência 
física e funcional ou com doenças que requeiram acompanhamento mais próximo e 
regular. A actividade da UCC assenta numa equipa multiprofissional que inclui 
enfermeiros, técnicos superiores de serviço social e outros técnicos, os quais lhe dedicarão 
a totalidade ou parte dos seus horários de trabalho, consoante as necessidades e a 
disponibilidade de recursos. A actividade da UCC integra-se no conjunto do Centro de 
Saúde em articulação e, se necessário, em comunhão de recursos, com as unidades de 
saúde familiar e a unidade operativa de saúde pública. A organização da UCC decorre do 
conjunto das atribuições referidas no n.º 1 e das competências próprias dos respectivos 
profissionais, tendo em conta a realidade geodemográfica onde se encontra inserida. O 
director da UCC é um enfermeiro com, pelo menos, seis anos na carreira. (art.º 13 DL 
157/99, de 10 de Maio). 
Na Tabela 4 apresentam-se, apesar de não serem estatísticas obtidas no âmbito da 
Unidade de Cuidados Continuados, números referentes às visitas domiciliárias efectuadas 
durante o ano de 2007.  
As visitas domiciliárias são uma forma de intervenção individual, familiar e social 
que os profissionais de saúde dispõem, que lhes permite uma maior aproximação e 
conhecimento dos contextos vivenciados pelo utente. Estas visitas devem ser 
desenvolvidas de forma organizada, devendo ser planeadas, para que delas possam resultar 
níveis adequados de desempenho dos profissionais e de colaboração do indivíduo/família. 
Uma intervenção deste tipo envolve custos, bem como consome muito tempo a um 
profissional (quer na sua deslocação quer na sua intervenção). Aquando duma visita 
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domiciliária o profissional deve possuir toda a informação relativa ao utente e ao seu 
contexto. 
Tabela 4: Número de visitas domiciliárias em 2007 (DGS, 2007) 
Visitas Domiciliárias 
Pessoal médico 142.381 
Pessoal enfermagem 2.354.591 
Pessoal serv.social 13.589 
Total 2.510.561 
   
  A criação da UCC, prevista na estrutura organizacional dos ACES, irá ter um papel 
importante na nova reestruturação, significando maior proximidade à população, actuando 
na prestação de cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e 
comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de 
maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requeira acompanhamento 
próximo, e actuando ainda na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à 
família e na implementação de unidades móveis de intervenção (artigo 11 do DL 28/2008, 
de 22 de Fevereiro). 
Unidade Operativa de Saúde Pública 
  A Unidade Operativa de Saúde Pública tem por missão organizar e assegurar 
actividades no âmbito da protecção e promoção da saúde da comunidade, com incidência 
prioritária no meio ambiente, em geral, em meios específicos como as escolas e os locais 
de trabalho, bem como a prestação de cuidados de âmbito comunitário, designadamente no 
que se refere a grupos populacionais particularmente vulneráveis e problemas de saúde de 
grande impacto social. Compete à UOSP o planeamento, diagnóstico e vigilância 
epidemiológica da saúde da população e dos seus determinantes e prestar colaboração em 
todas as actividades relativas ao planeamento em saúde. A UOSP abrange ainda o 
exercício dos poderes legalmente atribuídos às autoridades de saúde. A realização das 
actividades e o exercício das competências previstas nos números anteriores são 
coordenados pela unidade de saúde pública do sistema local de saúde a que o Centro de 
Saúde pertença. A UOSP é dotada de uma equipa multiprofissional, constituída, 
designadamente, por médicos de saúde pública, enfermeiros, de preferência de saúde 
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comunitária, técnicos de higiene e saúde ambiental e outros com habilitação para o 
exercício das actividades referidas anteriormente, além de profissionais administrativos. A 
UOSP utiliza instalações e equipamentos apropriados ao tipo de actividades que deve 
executar, decorrendo a sua organização do conjunto de atribuições e competências próprias 
e da realidade geodemográfica onde se encontra inserida. O director da UOSP é um 
médico da carreira de saúde pública com, pelo menos, cinco anos de exercício. (art.º 14 do 
DL 157/99, de 10 de Maio) 
Meios de Diagnóstico e Tratamento e de Especialidades 
  A Unidade de Meios de Diagnóstico e Tratamento e de Especialidades deve 
promover e organizar articulações funcionais específicas com serviços hospitalares e 
respectivo apoio quer de consultadoria local e assistencial no centro de saúde, quer no 
próprio serviço. A UMDTE integra todos os recursos médicos e técnicos disponíveis no 
centro de saúde, prestando apoio às Unidades de Saúde Familiar, à Unidade de Cuidados 
na Comunidade e à Unidade Operativa de Saúde Pública. A UMDTE pode agregar um 
conjunto muito diversificado de recursos, nomeadamente, médicos de diversas 
especialidades que não a medicina geral e familiar e a saúde pública, técnicos de saúde não 
organizados nas unidades definidas nos artigos anteriores, incluindo os técnicos ligados às 
áreas de meios auxiliares de diagnóstico e terapêutica. Os recursos humanos e técnicos 
necessários à prossecução das atribuições da UMDTE são definidos de acordo com as 
necessidades em cuidados de saúde. A organização e funcionamento da UMDTE decorre 
da identificação de necessidades sentidas pelo centro de saúde na utilização racional dos 
seus recursos e na melhoria da prestação dos cuidados de saúde. O Director da UMDTE é 
um médico com, pelo menos, cinco anos de exercício. (art.º 15 DL 157/99, de 10 de Maio) 
Na Tabela 5 mostram-se os números alusivos ao ano de 2007, relativamente aos 
meios complementares de diagnóstico e terapêutica. 
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Tabela 5: Número de exames de meios complementares de diagnóstico e terapêutica em 2007 
(DGS, 2007) 
Meios complementares de Diagnostico e Terapêutica 
Análises 436.443 
ECG 117.638 
Radiografias 382.007 
Outros actos diagnóstico 56.005 
Tratamentos fisioterapia 791.771 
Outros actos terapeuticos 83.761 
Total 1.867.625 
 
Unidade de Internamento 
  A Unidade de Internamento é uma unidade prestadora de cuidados de saúde em 
internamento de sede comunitária, tendo como principais destinatários: a) Doentes 
convalescentes com altas hospitalares precoces; b) Doentes necessitando de cuidados 
paliativos, sem condições para serem cuidados no próprio domicílio; c) Doentes em 
situação de agudização de doenças crónicas; d) Doentes com doença aguda necessitando de 
cuidados e vigilância que não possam ser garantidos no domicílio; e) Doentes em fase de 
reabilitação após doença aguda ou agudização de doença crónica. Os recursos humanos e 
técnicos necessários à prossecução das atribuições da unidade de internamento devem ser 
definidos de acordo com as necessidades em cuidados de saúde. A UI funciona em 
articulação e, se necessário, comunhão de recursos com as restantes unidades. A 
participação dos médicos, enfermeiros, funcionários administrativos e outros técnicos de 
diferentes unidades deve ser explicitada caso a caso, quer qualitativa quer 
quantitativamente, ainda que possa variar ao longo do tempo, consoante as necessidades. O 
director da unidade de internamento é um médico com, pelo menos, cinco anos de 
exercício (art.º 16 DL 157/99, de 10 de Maio). Na Tabela 6 apresentam-se alguns dados 
relativos ao movimento de doentes internados durante 2007. 
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Tabela 6: Unidades de internamento – movimento de doentes internados em 2007 (DGS, 2007) 
Movimento de doentes internados 
Vindos do ano anterior 271,0 
Entrados 3.494,0 
Saídos 3.556,0 
Dias de internamento 81.538,0 
Taxa de ocupação 64,2 
Demora média 22,9 
 
Unidade Básica de Urgência 
  A Unidade Básica de Urgência é uma unidade prestadora de cuidados com carácter 
urgente, articulando-se com a rede nacional de urgência e emergências. A existência de 
uma unidade de urgência bem como a definição dos recursos humanos e técnicos 
necessários ao seu funcionamento decorrem da previsão de necessidades deste tipo de 
cuidados de saúde. A actividade da unidade básica de urgência desenvolve-se em 
articulação e, se necessário, comunhão de recursos com as restantes unidades funcionais. A 
participação dos médicos, enfermeiros, funcionários administrativos e outros técnicos das 
várias unidades deve ser explicitada caso a caso, quer qualitativa quer quantitativamente, 
ainda que possa variar ao longo do tempo, consoante as necessidades. O director da 
unidade básica de urgência é um médico com, pelo menos, cinco anos de exercício (art.º17 
DL 157/99, de 10 de Maio). 
Serviços de apoio administrativo e apoio geral 
  Cada centro de saúde dispõe de serviços de apoio administrativo e apoio geral, aos 
quais compete, designadamente, recolher dados para atribuição do cartão de utente do 
Serviço Nacional de Saúde, organizar e actualizar ficheiros e arquivos administrativos e de 
inventário de bens, colaborar na organização dos processos e em acções de simplificação 
administrativa e de melhoria da qualidade de atendimento, bem como assegurar as funções 
previstas no Decreto-Lei n.º 231/92, de 21 de Outubro (art.º 18 DL 157/99, de 10 de Maio). 
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1.3 A situação actual dos cuidados de saúde primários 
Presentemente, quando olhamos os serviços de saúde em Portugal deparamo-nos 
com uma lacuna evidente entre a prestação de cuidados de saúde e as reais necessidades 
dos doentes. A situação económica que o Pais vive (aumento de custos, problemas de 
qualidade e crescente número de cidadãos sem acesso aos cuidados de saúde) cria 
situações de grande instabilidade, às quais é urgente dar uma resposta (Pisco, 2007).  
No entanto, para que tal seja possível, os centros de saúde tem de ser 
reconfigurados e modernizados, situação em que actualmente nos encontramos. Como pilar 
fulcral de todo o sistema de saúde, cabe aos centros de saúde, para além da sua missão de 
melhorar o nível de saúde de todos os cidadãos por eles abrangidos, ao nível individual e 
familiar, ir mais além, de modo a que exista uma maior agilidade por parte da gestão, se 
melhorem os processos e procedimentos administrativos, se aumente a eficácia, a 
eficiência e a qualidade na prestação dos serviços, se veja facilitado e fomentado o trabalho 
em equipa, se promova a autonomia e a responsabilização dos utentes e se melhore a 
acessibilidade aos serviços de saúde. Em suma, pretende-se uma melhoria dos cuidados de 
saúde prestados, com mais recompensas pelas boas práticas para os profissionais e maior 
contenção de custos para os financiadores (Porter & Teisberg, 2007). 
Os cuidados de saúde primários representam um apoio fundamental para a 
reestruturação que se espera na área da saúde. Garantem a continuidade da assistência no 
domicílio, o que conduz não só a uma melhoria da qualidade e bem-estar dos 
utentes/família, como contribui para uma diminuição da utilização das camas nos hospitais, 
o que evita o congestionamento de muitos serviços, assim como diminui os custos com a 
saúde. Este tipo de cuidados são cruciais para uma boa prestação de cuidados de saúde, 
pois além de acessíveis a todos, quer a nível social quer económico, dirigem-se às 
necessidades primárias da sociedade. 
A integração dos cuidados de saúde e sociais é vista como uma resposta eficiente 
ao cenário que se apresenta. 
No capítulo seguinte discute-se, mais profundamente, a temática da integração de 
cuidados, de forma a melhor se perceber o papel dos centros de saúde no âmbito da rede de 
cuidados integrados. 
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2 Cuidados integrados 
2.1 Definições e situação actual 
Antes de se definir o conceito de cuidados integrados, convêm analisar a origem da 
palavra integração. Assim, citando Kodner & Spreeuwenberg (2002:1), por integração 
entende-se “para completar” e por integrado “parte orgânica de um todo”. A integração é 
uma questão fulcral para a concepção e desempenho organizacionais, envolvendo a 
combinação de estruturas, estratégias, pessoas, processos e ferramentas. De forma a se 
atingirem objectivos de eficiência e qualidade no seio das organizações e sistemas é 
necessária a cooperação e colaboração entre as várias partes da organização (Kodner & 
Spreeuwenberg, 2002). 
Esta abordagem é passível de aplicação ao mercado da saúde, bem como àqueles 
que com ele interajam. Obviamente, a integração pode não ser completa, dadas as 
interrupções existentes neste tipo de sistema, no entanto, poderá ser um início para a 
criação de sistemas mais completos e preocupados com o todo. Assim, os cuidados 
integrados surgem como resposta a problemas como insatisfação dos doentes, ineficiência, 
pouca qualidade dos serviços e fraca acessibilidade (Dias, 2005). 
Segundo Jansen (2006), o conceito de cuidados integrados surgiu nos EUA no 
século passado e era apresentado como uma cooperação inter-sectorial entre os prestadores 
de cuidados de saúde (médicos) e a assistência social do sector, a fim de oferecer 
continuidade no atendimento às pessoas com múltiplas necessidades, tais como idosos e 
deficientes. 
Segundo Gröne & Garcia, cuidados integrados é um “conceito que abarca os 
inputs, os processos, a gestão e a organização de serviços relacionados com o diagnóstico, 
o tratamento, os cuidados e a reabilitação para a saúde. A integração é o meio para 
conduzir à melhoria dos serviços no que se refere ao acesso, qualidade, satisfação dos 
consumidores e eficiência” (Grone & Garcia-Barbero, 2002:1).  
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Em Portugal, o Governo definiu cuidados integrados como o “conjunto de 
intervenções sequenciais de saúde e/ou de apoio social, decorrente da avaliação conjunta, 
centrados na recuperação global entendida como o processo terapêutico e de apoio social, 
activo e contínuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa 
em situação de dependência, através da sua dependência, através da sua reabilitação e 
reinserção familiar social.” (alínea a) do art.3.º do DL n.º 101/2006, de 6 de Junho).  
No contexto internacional, os autores são unânimes. Os cuidados integrados 
surgiram da necessidade de (OPSS, 2008): 
• Providenciar melhores serviços para apoio continuado a pessoas em situação de 
dependência; 
• Disponibilizar serviços de reabilitação na situação pós-aguda; 
• Diminuir o internamento desnecessário, o número de altas tardias, o recurso às 
urgências por falta de acompanhamento continuado, os re-internamentos hospitalares e 
o internamento de convalescença; 
• Aumentar a capacidade de intervenção dos serviços de saúde e apoio social na 
reabilitação e promoção de autonomia e 
• Planear recursos através da identificação de necessidades de cuidados específicos 
da população a nível regional. 
Ao passo que os cuidados continuados “são aqueles que são prestados no domicílio 
do doente proporcionando conforto pela possibilidade de os mesmos serem efectuados por 
pessoal tecnicamente habilitado mas no seio da família onde tudo para o doente é grato” 
(Beltrão, 2001:30), os cuidados integrados surgem-nos como um conceito mais abrangente, 
pois contrariamente aos cuidados continuados não envolvem só a óptica do utente (quer em 
casa, quer no hospital) mas também todo um conjunto de conceitos como a gestão, a 
economia e as tecnologias da informação (Dias, 2005).  
Da leitura da Figura 1 conclui-se que os cuidados integrados não são um fim em si 
mesmo, mas podem ser entendidos como uma forma para melhorar a qualidade dos 
serviços de saúde (acesso, satisfação dos utentes, eficácia e eficiência), com o objectivo 
global de melhorar equitativamente a saúde da população (Jansen, 2006). 
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Figura 1: O processo e o resultado de cuidados integrados (adaptado de (Jansen, 2006) 
 
As características epidemiológicas, sociais e familiares da sociedade estão a mudar. 
Como resultado desta situação, novos grupos de doentes se evidenciam, surgindo os idosos 
como os maiores utilizadores dos serviços de saúde. A estes, é necessário dar uma resposta 
personalizada, acessível e de qualidade, de forma a promover a sua autonomia. No entanto, 
é cada vez mais visível a colisão existente entre a prestação de cuidados de saúde e as reais 
necessidades dos doentes. Sendo a prestação de cuidados continuados um direito do utente, 
e o apoio ao domicílio uma opção à hospitalização, é urgente tomar medidas que se 
traduzam em melhor acesso dos doentes aos cuidados de saúde, maior satisfação e 
reconhecimento dos profissionais e mais eficiência na utilização dos recursos.  
A continuidade de cuidados revela-se um elemento importante na prestação de 
cuidados de saúde e no seio das organizações. Assim, promover os cuidados continuados 
integrados poderá significar, à posteriori, uma diminuição dos custos pessoais, sociais e 
económicos do doente, bem como da família e da própria sociedade, o que se traduzirá, 
claramente, em maior qualidade, eficiência e flexibilização dos recursos e dos serviços 
(Santana, Dias, Souza, & Rocha, 2007).  
A introdução do conceito cuidados integrados implica uma remodelação das 
respostas existentes e a criação e descrição dos vários tipos de cuidados a prestar segundo 
as diferentes necessidades dos doentes. Só assim se verão cumpridos os seguintes 
objectivos: 
• Melhorar a qualidade de vida e fomentar a inserção social e comunitária do doente, 
bem como o desenvolvimento de processos de valorização pessoal; 
• Beneficiar e privilegiar a estadia no domicílio e no meio familiar e social; 
• Cooperar com as famílias, fortalecendo as suas capacidades e competências, 
cedendo-lhes o apoio necessário e o acesso a ajudas técnicas adequadas; 
Cuidados 
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Continui
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Qualidade 
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• Criar e impulsionar condições propiciadoras de autonomia e bem-estar, estimulando 
a participação dos próprios na resolução dos seus problemas. 
Não obstante, os cuidados integrados devem ser vistos não apenas como uma 
ferramenta de gestão, mas também, e sobretudo, como um método de maior satisfação das 
necessidades de saúde dos indivíduos doentes, bem como de toda a população (Grone & 
Garcia-Barbero, 2001; Holcik & Koupilova, 2000). 
2.2 A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)  
Segundo o DL n.º 101/2006, de 6 de Junho, que cria a RNCCI, a rede é constituída 
por “unidades e equipas de cuidados continuados de saúde, e ou apoio social, e de cuidados 
e acções paliativos, com origem nos serviços comunitários de proximidade, abrangendo os 
hospitais, os centros de saúde, os serviços distritais e locais da segurança social, a rede 
solidária e as autarquias locais” (art.º 2). 
O desenvolvimento da RNCCI pode ser encarado como o guia para uma mudança, 
sinónimo de riqueza e evolução para o País (RNCCI, 2007). O objectivo primordial desta 
rede é prestar, em tempo útil, através dos vários profissionais de saúde (enfermeiros, 
médicos, assistentes sociais, auxiliares de acção médica), apoio social às pessoas em 
especial dependência. Assim, pretende-se melhorar as condições de vida e o bem-estar 
deste tipo de doentes, apoiando-os também no domicílio, de modo a prevenir o 
agravamento do seu estado e a criar respostas, por parte dos profissionais, cada vez mais 
personalizadas, eficazes e de qualidade. São também objectivos da rede evitar o 
prolongamento de estadias em regime de internamento e reabilitar, readaptar e reintegrar 
os doentes, de forma a que  se tornem mais independentes.  
A rede baseia-se, assim, num novo paradigma de intervenção complementar, que 
antevê vários tipos de serviços que consigam prestar os cuidados apropriados às 
necessidades dos seus utentes. Desta forma, distinguem-se na RNCCI diferentes tipologias 
de cuidados:  
a) Internamento (unidade de convalescença – pós-agudo, < 30 dias; unidade de 
reabilitação -  30>dias<90; unidade de longa duração - > 90 dias; unidade de 
cuidados paliativos – estado terminal de vida); 
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b) Ambulatórios (unidades de dia);  
c) Equipas hospitalares e equipas domiciliárias.  
A rede, inserida no SNS, em articulação com os cuidados primários, os cuidados 
hospitalares e a Segurança Social, é vista como um “novo nível intermédio e transversal de 
cuidados de saúde e de apoio social, com intervenção entre os níveis de base comunitária e 
os de internamento hospitalar” (RNCCI, 2007). O funcionamento da RNCCI baseia-se 
num “modelo operativo descentralizado no âmbito regional e assente numa clara separação 
de responsabilidades e funções dos diferentes níveis e agentes” (RNCCI, 2007). Da leitura 
da Figura 2 depreende-se que participam na rede diferentes tipos de prestadores. A 
multidisciplinaridade, bem como a interdisciplinaridade, são características desta rede, 
visto que abrange um conjunto de profissionais com as mais variadas competências, os 
quais, trabalhando em equipa, direccionam e garantem a prestação de cuidados ajustada às 
necessidades dos utentes. A complementaridade é outra característica que se evidencia na 
Figura 2, isto é, a colaboração entre os vários níveis de saúde é indispensável, para garantir 
a eficaz prestação de cuidados continuados (RNCCI, 2007). 
 
 
Figura 2: Agentes e responsabilidades no seio da RNCCI (adaptado de (RNCCI, 2007)) 
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2.3 Enquadramento da RNCCI no SNS 
A RNCCI interage com o hospital, nomeadamente com as unidades de 
internamento e convalescença (média e longa duração) e com os centros de saúde ao nível 
dos cuidados primários. A temática do terceiro nível de cuidados, que os cuidados 
integrados pressupõem, situa-se neste ponto, pois além da ligação Centro de 
Saúde/Hospital os cuidados continuados integrados pretendem ir mais além e apoiar os 
doentes também no seu domicílio. Desta forma, está-se a promover a autonomia e o bem-
estar do doente/família, pois ele já não tem de se deslocar constantemente aos serviços de 
saúde. Teoricamente, o utente ganha importância e centralidade, pois os profissionais 
podem ir até ele, consoante o seu nível de dependência. A figura 3 permite uma melhor 
compreensão da posição do utente no seio dos três níveis de cuidados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Figura 3: O utente no centro dos três níveis de cuidados de saúde (adaptado de (Augusto & 
Carvalho, 2002)) 
 
Este terceiro nível de cuidados facilita uma maior e melhor racionalização dos 
recursos a mais níveis. Por um lado, ao nível dos recursos humanos, através das equipas 
multidisciplinares, que são formadas por profissionais capacitados para prestar os cuidados 
continuados junto dos doentes no seu domicílio ou nos centros/lares criados e adaptados 
para receber pessoas que exijam respostas integradas (ex. acamados com doenças 
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terminais). Por outro lado, ao nível dos recursos físicos, pois estes têm de ser adaptados e 
reajustados às necessidades dos doentes que carecem deste tipo de cuidados. Para garantir 
a continuidade dos cuidados prestados e uma eficaz e ágil utilização dos recursos, as 
equipas devem, desde cedo, identificar as necessidades de cuidados dos utentes após a alta, 
de forma a minimizar possíveis complicações. Um outro ponto característico deste terceiro 
nível de cuidados é a capacidade de adaptação aos vários meios sobre os quais as equipas 
actuam. A capacidade de controlo e sistematização das novas intervenções também se 
revela um requisito deste nível de cuidados, isto porque as respostas integradas requerem 
uma maior superintendência, verificação e metodização por parte dos profissionais, 
características em que os hospitais e os centros de saúde por vezes falham. Este tipo de 
cuidados foi criado exactamente para apoiar e melhorar o nível de vida do doente. O 
doente é o centro dos cuidados. Há que torná-lo mais autónomo, ao mesmo tempo que é 
reabilitado e reintegrado socialmente.  
O Centro de Saúde tem um papel importante no âmbito da integração de cuidados. 
É a entidade do SNS mais próxima da população, à qual o utente recorre quando necessita 
de vigilância, cuidados técnicos ou até mesmo para requerer uma visita domiciliária. 
Dispõe de uma equipa de cuidados integrados, responsável por acompanhar os casos de 
utentes em dependência, bem como detectar casos de dependência a encaminhar para a 
Equipa Coordenadora Local (ECL) de que estão dependentes. 
Conforme se verifica na Figura 4, para garantir o desenvolvimento da RNCCI foi 
criado um circuito de referenciação. Este circuito inicia-se no Hospital através da Equipa 
de Gestão da Alta (EGA) ou no Centro de Saúde através da ECL. As ECL validam a 
referenciação das EGA, fazem a pesquisa local de vaga e admissão na unidade, bem como 
a obtenção do consentimento informado junto do utente. Quando a ECL não consegue 
encontrar vaga para o doente, encaminha o processo para as Equipas de Coordenação 
Regional (ECR), a quem compete a pesquisa regional de vaga e a coordenação regional de 
todo o processo de referenciação (RNCCI, 2007).  
Cabe ainda ao Centro de Saúde, no âmbito da RNCCI, providenciar cuidados de 
saúde na comunidade, ou seja, em casa do doente. No entanto, apesar de os centros de 
saúde, no âmbito da sua actuação, fazerem visitas domiciliárias aos utentes que delas 
necessitam, na impossibilidade destes se deslocarem ao Centro de Saúde (ou porque são 
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idosos ou porque estão numa situação pós-operatório e necessitam tratamento), no âmbito 
da RNCCI esta prestação de cuidados no domicílio ainda não foi implementada. 
 
 
Figura 4: Circuito de referenciação do utente na RNCCI (adaptado de (RNCCI, 2007) 
 
A interacção de todas estas entidades origina transições de cuidado, que são críticas 
em termos de segurança do doente, qualidade de serviço, saturação e utilização de 
recursos. A constante preocupação com a qualidade e a eficiência dos cuidados de saúde 
aumentou a necessidade de apurar os resultados dos cuidados de saúde prestados a longo 
prazo, ao longo dos vários tipos de cenários, pois desta forma valoriza–se a integridade 
física do doente, aquando duma transição de cuidado, bem como a continuidade de 
cuidados de um doente após a alta. Analisar os processos inerentes a uma transição de 
cuidado afigura-se de extrema importância para o sucesso de qualquer organização, para 
que possíveis faltas de comunicação entre serviços de saúde não provoquem uma 
descontinuidade no tratamento prestado ao doente. 
No capítulo seguinte aborda-se a temática das transições de cuidado entre entidades 
de saúde. 
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3 Transições de cuidado entre entidades de saúde 
Abordar a temática das transições de cuidado entre entidades de saúde é muito 
importante para se compreender melhor alguns dos processos existentes nos centros de 
saúde, os desafios que se colocam à integração de cuidados e a importância de estudar 
estas temáticas. 
Neste capítulo, pretende-se enquadrar e definir transição de cuidado, bem como 
mostrar os aspectos que lhe estão inerentes e de que forma questões como qualidade e 
satisfação derivam da forma como é executada. 
3.1 Enquadramento e definição de transição de cuidado 
A transição de cuidado é definida como um conjunto de “acções destinadas a 
assegurar a coordenação e a continuidade dos cuidados de saúde prestados aos doentes em 
diferentes locais ou em diferentes níveis de atendimento no mesmo local” (E. A. Coleman 
& Boult, 2003:30). Durante uma situação de doença, o doente pode necessitar de cuidados 
médicos em vários locais ou de várias entidades (centro de saúde, hospital, domicílio). 
Cada uma das mudanças entre prestadores de cuidados é definida como uma transição de 
cuidado. Por exemplo, no decurso de uma doença aguda, um doente pode receber 
atendimento de um especialista num consultório privado ou num serviço ambulatório e, em 
seguida, ter de transitar para um hospital onde será internado. Quando recebe a alta e 
regressa a casa, o doente poderá receber cuidados de uma equipa multidisciplinar no 
domicílio (E. Coleman & Berenson, 2004).   
Durante a transição de cuidado, os doentes correm o risco da descontinuidade do 
tratamento, devido, por exemplo à falta de comunicação entre o hospital e o Centro de 
Saúde (Bell et al., 2006). Deste modo, a qualidade das transições de cuidado afirma-se 
como um elemento fundamental na prestação de cuidados de saúde. A fim de avaliar a 
eficácia, a eficiência e a qualidade das intervenções dos prestadores relativamente ao 
atendimento dos seus doentes, é necessário que as organizações se munam de ferramentas 
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que lhes permitam avaliar estas interfaces. Todavia, a ausência de medidas centradas no 
doente, criadas especificamente para avaliar a qualidade das transições de cuidado, tem 
dificultado o progresso de intervenções inovadoras que fomentem uma maior integração, 
quer ao nível do atendimento ao doente, quer ao nível organizacional, entre todos os 
profissionais que intervêm na prestação de cuidados (E. A. Coleman et al., 2002). 
3.2 Impacto das transições de cuidado 
A forma como é efectuada a transição de cuidado entre várias entidades de saúde 
ou partes de uma mesma entidade poderá gerar insatisfação para o doente. Isto porque, 
para o doente, apesar de os serviços serem prestados por organizações diferentes, estão 
interligados no tratamento da doença. Os doentes podem ser capazes de diferenciar a 
qualidade dos cuidados prestados num cenário em comparação a outro, mas a experiência 
de ter alta hospitalar com serviços de assistência domiciliária pós intensivos é vista como 
uma série de passos interrelacionados relativamente a um cenário de doença. Assim, a 
continuidade de cuidados revela-se um elemento importante para a satisfação do doente em 
relação aos serviços do hospital. 
Quando vários prestadores actuam sem um plano de cuidados de saúde, os doentes 
mais idosos, em especial, podem ser prejudicados. Os cuidados de longa duração a pessoas 
idosas são identificados como uma área onde a necessidade de cuidados integrados é 
grande. As pessoas mais velhas apresentam taxas mais elevadas de doenças crónicas, como 
diabetes, doença cardíaca ou deficiência associada com AVC e, quando passam por uma 
situação aguda de doença, o tratamento é mais complexo e a recuperação, frequentemente, 
mais lenta (Hagglund, 2009).  
A segmentação do atendimento pode resultar num conflito relativo à doença, visto 
que os regimes de medicação podem ser errados, os medicamentos e outros recursos 
necessários podem não estar disponíveis a tempo e o ambiente doméstico poderá não ser 
adequado para os cuidados propostos (Cotter, Smith, & Boling, 2002). Assim, perante uma 
situação de transição de cuidado, poderão surgir sentimentos de frustração e opressão por 
parte do doente, das famílias e até mesmo do próprio prestador.  
Em modelos de cuidados de saúde integrados, onde os cuidados são prestados ao 
longo da continuidade da transição numa organização, a alta inter-organizacional e a 
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transferência fazem parte de um processo intra-organizacional, mas nem por isso menos 
exigente e complexo. De igual modo, mesmo sob um único sistema de pagador, tal como 
planos de saúde nacionais, a existência de divisões ou unidades organizacionais separadas, 
responsáveis pelas diferentes fases dos cuidados de saúde, tornam as transições de 
cuidados de saúde um desafio em relação à qualidade. Os erros e a fraca qualidade na 
transição de cuidados de saúde podem levar a eventos adversos, recursos desperdiçados, 
doentes e familiares insatisfeitos e prestadores frustrados. Quando a insatisfação é elevada, 
a reputação da organização de cuidados de saúde diminui, assim como as referências para 
essa organização (Cotter et al., 2002). 
3.3 Centralidade na transição de cuidado  
Para melhorar a qualidade nas transições de cuidados de saúde, será necessário 
proceder a alterações na estrutura, processo e medição dos resultados dos cuidados 
prestados, não só para o planeamento da alta hospitalar, mas também para a completa 
transição de cuidados de saúde. 
 Uma melhoria significativa seria a comunicação entre as duas entidades de saúde 
(Helleso, Sorensen, & Lorensen, 2005). Imediatamente aquando da alta hospitalar o 
médico do hospital deveria enviar uma carta para o Centro de Saúde, onde constasse um 
sumário do estado do doente, com dados pessoais (nome, idade, datas de hospitalização, 
nome do médico que deu a alta, nome do médico que vai continuar os cuidados no Centro 
de Saúde) e dados médicos (diagnóstico primário e secundário, sintomas recentes, história 
do paciente - médica e social, resultados de exames médicos, recomendações médicas, 
resultados médicos, tratamento efectuado no hospital, medicamentos prescritos, 
informação facultada ao doente e à família, condição do doente aquando da alta) (Kripalani 
et al., 2007). Os atrasos no envio e as omissões na descrição destes sumários podem 
diminuir a qualidade dos serviços e, consequentemente, prejudicar os doentes que 
entretanto transitam para os centros de saúde, com uma descontinuidade de cuidado. É 
neste sentido que se devem repensar os procedimentos com vista à melhoria dos processos 
transorganizacionais. O mapeamento e a avaliação do processo podem destacar áreas 
susceptíveis de iniciativas para atingir uma melhoria rápida da qualidade.  
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As transições de cuidados de saúde eficazes requerem cinco actividades gerais. 
Primeiro, é necessário efectuar uma avaliação completa e exacta das necessidades do 
doente. Segundo, o doente e a sua família têm de ser educados relativamente à sua 
condição médica e aos requisitos após a sua alta hospitalar e cuidados consigo próprio. 
Terceiro, devem organizar-se os cuidados de saúde pós-intensivos. Quarto, o plano médico 
deve ser adequadamente comunicado entre os prestadores de cuidados intensivos, o doente 
e a sua família e o prestador de cuidados comunitário. Por fim, isto deve ser implementado 
e, se necessário, deve proceder-se a um ajuste de forma a satisfazer as necessidades do 
doente no cenário de cuidados pós-intensivos (Cotter et al., 2002).  
Desta forma, são importantes dois tipos de resultados para a transição de cuidados 
de saúde: os resultados relacionados com o doente e os resultados organizacionais. 
 Os resultados relacionados com o doente podem ser medidos a partir da avaliação 
dos seguintes aspectos: 
• Estado de saúde e funcional do doente; 
• Satisfação do doente e dos prestadores de cuidados de saúde relativamente aos 
serviços; 
• Depressão do doente e encargo do prestador de cuidados;  
• Qualidade de vida. 
  Os resultados organizacionais incluem: 
• Custos reduzidos relativos aos cuidados de saúde; 
• Menor permanência em ambientes intensivos a nível de recursos; 
• Menor número de re-hospitalizações; 
• Utilização mais reduzida dos serviços de cuidados intensivos após a alta hospitalar; 
• Taxas de satisfação do doente e do prestador de cuidados. 
Nos aspectos observados ao nível do doente, o grau de satisfação é um indicador 
essencial. A satisfação, tanto da parte do doente como dos prestadores de cuidados 
envolvidos, pode ter um efeito substancial em outros resultados organizacionais ou 
relacionados com os doentes. A satisfação de todos é um factor essencial para o sucesso de 
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qualquer sistema. A capacidade dos colaboradores de um sistema trabalharem eficazmente 
com os colaboradores de outros sistemas envolvidos na transição de cuidados de saúde 
também se reflecte na sua satisfação com antigos esforços de colaboração. Por 
conseguinte, a satisfação fortalece a capacidade de uma organização para criar referências 
dos doentes relativamente aos serviços, isto é, atrair recursos continuamente. No entanto, 
apesar da sua importância, a satisfação do doente relativamente à transição de cuidados de 
saúde continua a ser pouco avaliada (Cotter et al., 2002). 
Em suma, a fim de reduzir a segmentação entre os vários tipos de cuidados são 
necessárias intervenções eficazes. A garantia de qualidade e a satisfação têm de ser 
alcançadas e não podem nunca ser descuradas. Para que tal seja possível, os prestadores de 
cuidados de saúde tem de estar preparados e ser capazes de responder às necessidades dos 
doentes que os procuram. 
As transições de cuidado verificam-se em processos mais vastos existentes no 
Centro de Saúde. Neste sentido, analisar os processos parece ser uma medida eficaz para 
perceber a realidade. No âmbito dos centros de saúde, afigura-se de extrema importância 
fazer esta análise de forma a melhor se perceber como e de que forma os vários tipos de 
cuidados de saúde interagem entre si e com os profissionais dos centros de saúde. 
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4 Processos 
Estudar processos em serviços de saúde é muito importante, pois bons processos 
traduzem-se a um nível macro na melhoria da prática médica, no aumento da eficiência e 
da qualidade dos serviços (gerir melhor o tempo e o dinheiro), no aumento da qualidade de 
vida das populações e do seu estado de saúde, e ainda na promoção da satisfação das 
pessoas. Assim, é necessário verificar formalmente e detalhadamente os processos que 
intervêm na prestação dos cuidados de saúde, de forma a melhor perceber o que existe na 
realidade (Tribolet & Macedo, 2004). 
Este capítulo enquadra teoricamente a temática dos processos e sua representação. 
No presente trabalho utilizaremos a abordagem das redes de Petri para mapear os 
processos em análise. Como as redes de Petri não permitem descrever exaustivamente toda 
a situação, a informação complementar é apresentada recorrendo a mapas de apoio e a um 
sistema de referenciação de documentos, desenvolvido para o efeito. 
4.1 Definição de processo 
Segundo Aalst & Hee (2002), um processo é uma actividade ou conjunto de 
actividades realizadas numa organização para criar ou adicionar valor ao produto que 
fornecem aos seus clientes. No entanto, outras definições existem, definindo-se processo 
“como sendo um grupo de tarefas interligadas logicamente, que utilizam os recursos de 
organização para gerar os resultados definidos, de forma a apoiar os seus objectivos” 
(Villela, 2000: xli). Ainda do ponto de vista desta autora, um processo “dispõe de inputs, 
outputs, tempo, espaço, ordenação, objectivos e valores que, interligados logicamente, irão 
resultar numa estrutura para fornecer produtos ou serviços ao cliente.” Pires (2005: 150) 
apresenta outra definição de processo: “um conjunto de actividades interrelacionadas e 
inter actuantes que transformam entradas em saídas” Segundo o autor, deste conjunto de 
actividades depende a obtenção de resultados quantificáveis, como por exemplo 
quantidades, prazos, tempos de desempenho. Um processo inclui profissionais, técnicos, 
financeiros, segurança e meio ambiente, sendo que cada organização tem um conjunto de 
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processos, por exemplo relacionados com investigação, prestação de serviços, recursos 
humanos e finanças (Hindle, 1997). 
4.2 Mapear processos no contexto de workflow 
Por workflow entende-se “fluxo de trabalho”. Os sistemas de gestão de workflow 
revelam-se importantes, pois asseguram que a informação certa chega ao destinatário 
pretendido na altura certa. No entanto, o sucesso do sistema de workflow depende da 
qualidade do fluxo de trabalho que lá está embutido. Se uma organização quiser adoptar 
um sistema de gestão de workflow deve, primeiramente, saber o que faz o negócio, 
estruturá-lo, formalizá-lo e representá-lo da melhor forma possível – por exemplo, através 
de redes de Petri. É importante responder às questões: Como se relacionam as coisas? 
Quem faz o quê? Como se faz? Quais as tarefas a desempenhar? Quando? Que recursos 
(pessoas, tecnologia, finanças, estruturas) intervêm? Onde e Porquê? É crucial dar resposta 
a todas estas questões, pois se tudo estiver estruturado, as coisas fazem-se sem 
redundâncias e, possivelmente, de forma financeira e temporalmente mais económica e 
com mais qualidade. Desta forma, o mapeamento de processos é uma técnica muito útil 
para detalhar os processos, patenteando os aspectos mais importantes que influenciam o 
seu desempenho. Segundo Leal et al. (2005), o mapeamento de processos é frequentemente 
realizado nas seguintes situações: a) Identificação de resultados - os pontos de início e fim 
dos processos são identificados neste passo; b) Agregação de dados e preparação; c) 
Alteração dos dados em representação gráfica para identificar desperdícios, atrasos e 
duplicação de esforços.  
Mapear processos significa e implica identificar, instruir, investigar e desenvolver 
as actividades existentes no seio de um serviço. É uma representação gráfica dos processos 
de trabalho mostrando como as entradas, as saídas e as tarefas estão ligadas entre si, 
demonstrando assim a realidade do processo e enfatizando os pontos essenciais (Leal, 
Pinho, & Corrêa, 2005). Através do mapeamento é mais fácil para a gestão saber onde e 
como actuar para melhorar os processos. 
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4.2.1 Redes de Petri 
O mapeamento e a análise dos fluxos de trabalho duma organização são essenciais. 
Para tal, é necessário representar os processos. No âmbito deste trabalho, são utilizadas as 
redes de Petri como ferramenta de mapeamento de processos. 
As redes de Petri foram desenvolvidas em 1962 por Carl Adam Petri como uma 
ferramenta de modelação e análise de processos. A principal vantagem desta ferramenta é 
o facto de permitir que os processos sejam representados graficamente e facilitar a troca de 
informação padronizada nas diferentes fases do processo (Dallavalle de Pádua, Yoshizawa 
da Silva, Porto, & Inamasu, 2003). 
Para Aalst & Hee (2002), existem três razões primordiais para a aplicação das redes 
de Petri à modelação de processos: as redes possuem semântica formal bem como 
representação gráfica; as redes são capazes de modelar claramente estados do processo; as 
redes apresentam diversidade e disponibilidade de técnicas de análise. 
As redes de Petri são formadas por dois elementos: a transição, elemento activo da 
rede, que corresponde à acção, ou seja à tarefa, representada por um rectângulo; e o lugar, 
elemento passivo, que caracteriza uma condição, não muda o estado da rede e é 
representado por um círculo (Aalst & Hee, 2002). As condições asseguram a ordem 
correcta das tarefas mas também verificam se o estado do caso pode ser determinado 
(Dallavalle de Pádua et al., 2003). Os lugares poderão conter testemunhos que representam 
objectos (pode ser algo físico, como um cliente ou informação). Denomina-se arco o que 
liga uma transição e um lugar.  
Um grande processo pode compor-se de sub-processos, tarefas e condições (Figura 
5). Os sub-processos estão subordinados ao processo-chave, isto é, derivam desse 
processo. Cada sub-processo pode consistir novamente em tarefas, condições e ainda mais 
sub-processos. Ao utilizar os sub-processos estamos a estruturar hierarquicamente uma 
rede de Petri, recorrendo a uma abordagem top down, ou seja, estrutura-se o processo a um 
nível mais elevado, discriminando esse processo em vários sub-processos até a um nível 
mais baixo. Só deste modo será possível superar a complexidade do processo. 
Numa rede de Petri clássica, a estrutura da rede é sempre fixa, podendo apenas 
mudar a disposição do testemunho. Cada tarefa é representada por uma transição 
correspondente (Dallavalle de Pádua et al., 2003). Na Figura 5 para que a entrada da rede 
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mude, a transição registo deverá retirar um testemunho do lugar reclamação e colocá-lo no 
lugar análise. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5: Rede de Petri clássica (Adaptado de(Aalst & Hee, 2002)) 
 
Assim, um processo é um conjunto de tarefas, condições, sub-processos, e 
relacionamentos. Como vimos, podemos descrever um processo utilizando a rede de Petri. 
As condições são representadas por lugares e as tarefas por transições. A representação 
gráfica das redes de Petri tem sido ao longo dos tempos muito útil, visto que possibilita a 
visualização dos processos e o relacionamento entre eles de forma concisa e natural.  
Existem quatro construções básicas para rotear processos: 
• No roteamento sequencial (Figura 6), o desempenho das tarefas é sequencial, 
ou seja, as tarefas são realizadas umas a seguir às outras; as tarefas são interdependentes, 
isto é, a realização da primeira tarefa é exigida para que a segunda possa acontecer. 
 
 
 
 
Figura 6: Roteamento sequencial (Adaptado de(Aalst & Hee, 2002)) 
Pronto 
Enviar carta 
Pagar Testemunho Transição Lugar 
Análise Registo 
● 
Reclamação 
Arco 
Tarefa 1 Tarefa 2 C1 C3 C2 
Lugar de 
início 
Lugar de 
fim 
Sub-processo 
 Tarefa C2 Tarefa C3 Tarefa 
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• No roteamento paralelo (Figura 7), pode ser executada mais do que uma tarefa 
em simultâneo, utilizando-se as expressões AND_split (possibilidade de execução de duas 
tarefas) e AND_join (sincronização das duas tarefas) para indicar esta situação. 
 
 
 
 
 
 
Figura 7: Roteamento paralelo (Adaptado de (Aalst & Hee, 2002)) 
 
• Quando o roteamento num processo pode ser diferente, dependendo do caso 
diz-se que é selectivo (Figura 8). Há várias hipóteses mas apenas se pode escolher uma 
alternativa, isto é, não se podem realizar as várias alternativas ao mesmo tempo, 
contrariamente ao roteamento paralelo. Utilizam-se as expressões OR-split (separa as 
alternativas) e OR-join (juntas as alternativas) para indicar esta situação. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8: Roteamento selectivo (Adaptado de (Aalst & Hee, 2002)) 
• Idealmente uma tarefa é executada apenas uma vez mas em certas situações 
poderá ter de ser repetida. Neste último caso, diz-se que o roteamento é repetitivo ou 
iterativo (Figura 9 e Figura 10). 
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Tarefa 1 OR-split 
C4 
Tarefa 1 
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Figura 9: Roteamento “repeat until” (adaptado de (Aalst & Hee, 2002) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10: Roteamento ”while do” (Adaptado de (Aalst & Hee, 2002) 
 
As redes de Petri clássicas apresentam algumas limitações, pelo que lhes foram 
acrescentadas algumas funcionalidades, nomeadamente as extensões cor, tempo e 
hierárquica.  
Os testemunhos da extensão da cor modelam uma série de aspectos que permitem a 
ligação das características de um objecto com o testemunho correspondente.  
Como, muitas vezes, é necessário especificar o desempenho de uma rede de Petri 
em termos temporais, foi necessário introduzir na rede informação respeitante ao factor 
tempo. Com a extensão tempo, os testemunhos recebem um carimbo tempo e um valor. O 
valor do carimbo tempo indica o tempo a partir do qual o testemunho estará disponível. O 
tempo de activação de uma transição é o primeiro momento em que os seus lugares de 
entrada contêm suficientes testemunhos disponíveis. O testemunho com carimbo tempo 
Iteração 
repeat until 
C1 Tarefa 1 C2 Tarefa 2 C3 
C4 
Tarefa 3 C5 
C1 
Tarefa 1 
C2 
Tarefa 2 
C4 Tarefa 3 C5 
C3 
Iteração 
while do 
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mais baixo é o primeiro a ser consumido. A transição com tempo de activação mais baixo é 
a transição que primeiro dispara. Assim, o disparo de uma transição pode afectar o tempo 
de activação de outras transições.  
A modelação de um processo resulta numa única rede extensiva, em que uma 
eventual estrutura existente se perde, não se conseguindo perceber a estrutura hierárquica 
do processo. A extensão hierárquica permite adicionar estrutura à rede de Petri. É 
representada por um quadrado com borda dupla. Este novo elemento representa uma sub-
rede que contém lugares, transições, arcos e sub-processos. 
Apesar de as redes de Petri permitirem a representação gráfica das tarefas 
existentes numa organização, não possibilitam descrever exaustivamente todas as 
situações, não contemplando no desenho do processo quem é o responsável pelo processo, 
sob que condições se fazem determinadas tarefas e que documentos lhes estão associados. 
Assim, a fim de se contemplar toda a informação complementar, muitas vezes tem se 
recorrer a outros materiais de apoio que ajudem a completar a informação em falta no 
desenho do processo. No âmbito deste trabalho, recorreu-se a mapas de apoio que 
relacionam as actividades desenvolvidas no Centro de Saúde com a pessoa que as realiza. 
Recorreu-se, também, a um sistema de referenciação de documentos expressamente 
desenvolvido para o efeito, que permite referenciar, inequivocamente, os documentos 
existentes no Centro de Saúde. 
4.3 A importância de mapear processos em serviços de saúde 
No âmbito do sector da saúde, a capacidade de garantir qualidade, eficácia e 
eficiência é de extrema importância para os Governos, Instituições e sociedade em geral. 
Tal significa a capacidade para garantir a saúde das populações e a sua satisfação, bem 
como a sustentabilidade do sistema. Melhorar a auto-regulação profissional e tranquilizar a 
opinião pública no que concerne à responsabilização médica são outros dos objectivos que 
se pretendem alcançar. 
Neste sentido, medir o desempenho nos cuidados de saúde primários é um desafio 
específico. Em muitos casos, os factores que influenciam os processos e os resultados do 
serviço podem estar menos relacionados com o SNS e mais relacionados com questões 
económicas e sociais. Apesar de já se reconhecer a importância da medição do 
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desempenho, a questão da medição da qualidade continua por resolver. Assim, questões 
práticas relacionadas com o controlo de estruturas e processos na área de saúde e 
consequentes resultados permanecem um assunto complexo. Desta forma, saber como se 
processa uma consulta, analisar a capacidade de comunicação e o uso adequado de 
aptidões por parte dos profissionais, verificar a existência de continuidade de cuidados e 
equidade no acesso aos serviços são, entre outros factores, elementos essenciais de 
avaliação da qualidade em qualquer serviço de saúde (Proctor & Campbell, 1999). No 
entanto, outros exemplos de processos em organizações de saúde podem ser identificados, 
como por exemplo: definir procedimentos de serviço, negociar acordos de nível de serviço, 
desenvolver capacidade de prestação de serviços, medir a satisfação dos clientes, pesquisar 
necessidades de saúde, avaliar os serviços, admitir doentes e tratar doentes. (Hindle, 1997) 
Espera-se que a gestão e o mapeamento de processos permitam a análise e a 
melhoria contínua da interdisciplinaridade das tarefas de uma organização (Rutte, 1990). 
Fazer esta análise é muito importante no sentido de obter respostas relativamente à 
competitividade, eficácia e eficiência desses processos. Segundo um estudo realizado nos 
hospitais de Peterborough, em Inglaterra, a re-engenharia de processos revelou-se uma 
ferramenta muito útil na melhoria dos processos relacionados com os doentes, conduzindo 
a uma reflexão sobre a forma como é prestada a assistência aos doentes, contribuindo 
assim para a agilidade de todo o processo de assistência e, consequentemente, para a 
satisfação dos doentes e dos próprios profissionais intervenientes em todo o processo. Esta 
re-engenharia de processos revelou-se um meio importante de apoio ao sistema de saúde e 
na interligação entre os cuidados de saúde primários e os hospitais (Probert, Stevenson, 
Tang, & Scarborough, 1999). 
Analisar os processos nos centros de saúde poderá trazer inovações no âmbito dos 
cuidados de saúde primários, susceptíveis de introdução de medidas de melhoria no âmbito 
dos serviços. Analisar e compreender o que acontece ao utente desde que entra até que sai 
do Centro de Saúde, perceber como se processam as actividades a um nível micro e 
analisar como se operacionalizam as relações e/ou parcerias com outras instituições, 
relacionadas ou não com a saúde, poderá ser uma mais valia para a reconfiguração e a 
sustentabilidade dos centros de saúde e, por inerência, do próprio sistema global de 
cuidados em Portugal. 
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5 Metodologia de investigação 
O presente estudo tem como objectivo a identificação, a análise e a descrição dos 
vários processos existentes num Centro de Saúde, de forma a melhor se compreender como 
se processa o trabalho e as várias relações dentro do Centro de Saúde e entre os centros de 
saúde e o exterior, de modo a se identificarem possíveis falhas existentes. 
Neste capítulo discute-se a metodologia de investigação utilizada. 
5.1 Tipo de estudo e método de investigação 
Este trabalho assume um carácter exploratório, dada a escassez de trabalhos 
publicados no seio da realidade portuguesa sobre processos em saúde. O Centro de Saúde é 
entendido como uma realidade complexa, susceptível de análise, dadas as várias entidades 
que com ele interagem. O estudo exploratório poderá permitir o estudo da situação ao nível 
desta entidade, no que respeita aos processos inter e intra organizacionais, bem como 
poderá estabelecer prioridades para investigações nesta área. 
O método de investigação utilizado no trabalho é o estudo de caso, mais 
concretamente, o estudo de caso único, dado que se pretende explorar, descrever e explicar 
o que se está a observar numa única entidade, de forma a gerar conhecimento acerca do 
fenómeno estudado e se desenvolverem teorias mais genéricas acerca do assunto (Yin, 
1994).  
Yin define estudo de caso como “uma investigação empírica que investiga um 
fenómeno contemporâneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os 
limites entre o fenómeno e o contexto não estão claramente definidos” (Yin, 2005: 32). 
O estudo de caso permite uma “investigação para se preservar as características 
holísticas e significativas dos acontecimentos da vida real – tais como ciclos de vida 
individuais, processos organizacionais e administrativos, mudanças ocorridas em regiões 
urbanas, relações internacionais e maturação de sectores económicos” (Yin, 2005: 20). 
 50 
Uma das características do estudo de caso é a profundidade com a qual é possível reunir 
dados sobre um caso específico.  
Identificam-se cinco importantes componentes de pesquisa nos estudos de caso 
(Yin, 1994): 
• As questões de estudo - a forma da questão (quem? o quê? onde? como? porque?) 
proporciona pistas relevantes para determinar o plano de investigação mais útil a ser 
utilizado. 
• A formulação de proposições, se houver – estabelecer proposições direcciona a 
atenção do investigador para evidências que devem ser contempladas no objectivo do 
estudo. 
• A descrição da unidade (s) de análise – definir o que é o “caso”, o que está 
relacionado com as questões iniciais do estudo. Para identificação da unidade de 
análise é pertinente a realização de um caso piloto, que deverá ser desenvolvido no 
mesmo contexto do estudo do caso principal. 
• A lógica que liga os dados às proposições. 
• Os critérios para interpretação dos resultados. 
As duas últimas componentes, menos estudadas pelos investigadores, referem-se ao 
que deve ser feito após os dados serem obtidos, ou seja, dizem respeito às várias fases da 
análise de dados na investigação do estudo de caso, devendo haver um propósito de 
pesquisa que sirva de base a essa análise. 
Segundo Tellis (Tellis, 1997) este método de investigação pode ser dividido em três 
categorias, segundo a natureza da questão. Pode ser descritivo, exploratório ou explicativo. 
O estudo descritivo subentende que se parta de uma determinada hipótese, enquanto que os 
estudos exploratórios caracterizam-se pelo trabalho de campo e pela recolha de dados que 
obrigam os investigadores a fazer. Servem, assim, para efectuar pesquisas sociais, 
contribuindo para a definição de questões e hipóteses de investigação, o que acontece neste 
estudo em concreto. No âmbito dos estudos exploratórios, os estudos piloto são muito 
vantajosos para desenhar o estudo final a ser realizado. Os estudos explicativos são 
utilizados para realizar estudos causais (Tellis, 1997). 
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O estudo de caso traz múltiplas vantagens para uma investigação científica, 
nomeadamente, a informação pormenorizada que se adquire sobre um facto novo e a 
possibilidade de extrair ideias, relacionar variáveis e analisar hipóteses. No entanto, ainda 
existe muita descrença em torno do estudo de caso, devido ao facto de os resultados não 
poderem ser generalizados a outras situações. Os dados obtidos também podem ser 
imperfeitos e não comparáveis (Fortin, 1999). 
O estudo de caso único, de que é exemplo esta pesquisa, é apropriado em várias 
situações. Segundo Yin (2005) a opção pelo desenvolvimento de um estudo de caso único 
justifica-se quando este for: 
• Um caso decisivo ao aferir uma teoria bem-formulada. O caso único pode ser 
utilizado para estabelecer se as proposições de uma hipótese são exactas ou se algum 
outro conjunto opcional de esclarecimentos pode ser mais relevante. 
• Um caso raro ou extremo, isto é, quando alguma situação específica é tão rara que 
vale a pena explicar e investigar. 
• Um caso representativo ou típico, ou seja, o intuito é apreender as ocorrências e 
conjunturas de uma situação do dia-a-dia. Desta forma, obtém-se muitos 
conhecimentos sobre as experiências das pessoas ou instituições. 
• Um caso revelador, isto é, quando existe a possibilidade de descobrir e investigar 
um fenómeno anteriormente inacessível à investigação científica. 
• Um caso longitudinal, quando há a oportunidade de estudar o mesmo caso único 
em dois ou mais momentos no tempo. 
Estudos de caso únicos obrigam a uma pesquisa meticulosa do caso em potencial 
para diminuir as oportunidades de uma representação errada e maximizar o espaço 
fundamental para arrecadar as evidências do estudo de caso (Yin, 2005).  
Aquando da elaboração desta pesquisa, existia muito pouca informação formal 
sobre os processos nos centros de saúde. Afigurou-se de extrema importância fazê-lo no 
âmbito dos cuidados de saúde primários, dado os centros de saúde serem o pilar de todo o 
serviço de saúde e dadas as relações de interface existentes com outras entidades, 
designadamente de âmbito social e da saúde. Esta pesquisa é também importante no 
sentido de melhor se compreender a emergência dos novos paradigmas que actualmente se 
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evidenciam no SNS, nomeadamente a problemática da transição de cuidado e dos cuidados 
integrados. Revelou-se também importante compreender como se processam estas 
transições de cuidado e de informação, tanto na óptima dos profissionais dos centros de 
saúde, e do próprio centro de saúde enquanto entidade de saúde, como também na óptima 
do utente, isto é, saber qual a informação que é dada ao utente e qual a importância deste 
nesta transição de cuidado. 
5.2 Método utilizado na recolha de dados 
Para a realização desta investigação, utilizaram-se várias técnicas na recolha de 
dados, nomeadamente, a observação directa, a análise documental e as entrevistas semi-
estruturadas. A utilização destas três fontes de recolha de dados permitiu a triangulação de 
fontes de dados. A triangulação permite recolher informação complementar e exaustiva 
sobre a realidade em análise, o que seria impossível caso se recorresse apenas a uma 
técnica, como a entrevista. Os dados podem ser recolhidos em períodos do tempo distintos, 
em vários locais e a partir de várias pessoas (Moreira, 1994). Efectuaram-se várias visitas 
ao centro de saúde para se observar o funcionamento do mesmo e aplicar as entrevistas 
junto dos profissionais intervenientes nos vários processos ali existentes. Paralelamente foi 
efectuado o levantamento dos documentos utilizados no âmbito desses processos, 
nomeadamente formulários e relatórios. Para além disso, efectuou-se o levantamento e 
análise bibliográfica de suporte ao estudo. A pesquisa de bibliografia constitui um passo 
preliminar em qualquer investigação, sendo que o “seu valor depende da sua precisão, 
exaustividade, detalhe e proximidade aos acontecimentos registados” (Moreira, 1994: 32).  
A entrevista é aqui encarada como um modo peculiar de comunicação verbal, que 
se celebra entre o investigador e os participantes na investigação, com o intuito de recolher 
informações relativas às questões de pesquisa formuladas. Trata-se de um procedimento 
planeado, de uma ferramenta de investigação que obriga os que a realizam a uma grande 
disciplina (Fortin, 1999). A entrevista é uma técnica muito útil para o levantamento de 
informação sobre assuntos complexos, devendo por isso ser flexível o suficiente para 
permitir o levantamento de aspectos inesperados, o que não acontece, por exemplo, num 
inquérito por questionário. A entrevista é um método extensível a todo um segmento de 
população (Sellitz, 1974). Neste estudo recorreu-se à entrevista semi-estruturada. Aqui, o 
entrevistador faz sempre as perguntas que constam do protocolo, mas é livre para alterar o 
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seu seguimento ou inserir novas questões na procura de mais conhecimentos. Assim, é 
possível adaptar-se este instrumento de pesquisa ao grau de percepção e receptibilidade do 
entrevistado (Moreira, 1994). É uma abordagem utilizada em estudos exploratórios, como 
é o caso do estudo em análise, quando se pretende conhecer o significado dado a um caso 
na óptica dos participantes. A inexistência de estudos no âmbito do mapeamento de 
processos e a complexidade de toda a temática em estudo exigiu o recurso a este tipo de 
entrevistas. Optou-se, maioritariamente, por questões abertas, no sentido de melhor se 
esclarecer os aspectos mais relevantes e ambíguos.  
A observação directa foi também um método de recolha de dados muito útil dado 
que permitiu um maior conhecimento da realidade em análise e também um registo mais 
fiel dos acontecimentos. Neste estudo de caso em particular, a observação foi utilizada com 
a finalidade de se obter informação, que servisse de ajuda na interpretação de resultados 
obtidos por outros métodos de recolha de dados.  
Num sistema de gestão de fluxo de trabalho, para além de se lidar com tarefas, 
tempos e pessoas, tem de se saber que documentos estão associados a cada tarefa, quando e 
porquê. Por tal, neste trabalho desenvolveu-se um sistema de referenciação dos 
documentos existentes no Centro de Saúde, a fim de os poder associar às tarefas em que 
são utilizados. 
5.3 Levantamento da situação por via do estudo piloto 
Dada a complexidade associada às entidades de saúde, por um lado, em virtude de 
serem organismos dependentes totalmente do Estado, em que a legislação que os rege está 
sempre em constante mudança e, por outro lado, dada a escassez de informação sobre o 
objecto de estudo, foi imperativo realizar um estudo piloto que retratasse a realidade da 
investigação em causa e que ajudasse a melhor compreender e melhorar as questões em 
estudo, para que posteriormente se pusesse em prática o estudo de caso. 
No âmbito deste trabalho, o estudo de caso piloto foi muito importante no auxílio 
ao estudo de caso, no sentido de melhor conhecer a realidade em estudo, isto é, saber, em 
termos genéricos, como está estruturado um Centro de Saúde, quem são os 
consumidores/utentes e os prestadores de 1.ª e 2ª linha que lá intervêm, quais os serviços 
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que presta e os processos e actividades implementadas para os suportar, bem como as 
entidades que com ele interagem.  
A entidade seleccionada para o efeito foi o Centro de Saúde de Aveiro (CSA) 
porque é um Centro de Saúde muito semelhante ao Centro de Saúde do estudo de caso, 
quer em termos geográficos e económicos, quer em termos de estrutura organizacional, 
serviços prestados, protocolos e documentos utilizados e profissionais intervenientes. 
Este estudo piloto foi realizado no CSA no primeiro semestre de 2008. 
Primeiramente, fez-se um levantamento da teoria que sustentou a pesquisa e realizou-se 
uma entrevista piloto (anexo 1) com quatro profissionais: uma chefe de secção 
administrativa, uma assistente administrativa, um assistente social e uma enfermeira-chefe, 
intervenientes em vários processos do Centro de Saúde. Após análise dos resultados desta 
entrevista piloto concluiu-se a estruturação do modelo de análise. Certamente a aplicação 
desta entrevista piloto foi muito útil para conhecer a realidade desta entidade de saúde e 
assim aferir a adequação dos assuntos em causa e da linguagem a empregar no guião de 
entrevista final. No anexo 2, apresenta-se, em termos gerais, a caracterização do CSA. 
Do contacto com o CSA concluiu-se que este tem várias relações e/ou parcerias 
com outras Instituições, relacionadas ou não com a Saúde. Tal como se mostra na Figura 
11, estas relações visam melhorar as ligações interinstitucionais e os cuidados prestados 
aos cidadãos. 
 
Figura 11: Relações de interface com o exterior do Centro de Saúde de Aveiro 
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De seguida, explicam-se estes relacionamentos de forma sumária. 
1) Autarquias: através de parcerias, como por exemplo o Projecto Ria 
(prostituição) e o Projecto Novas Sendas (projecto operacional de emprego de formação e 
desenvolvimento social, que envolve a etnia cigana, concluído em Dezembro de 2007). No 
âmbito destes processos, o Assistente Social averigua as necessidades e o tipo de utentes a 
enviar ao CSA, preferencialmente utentes já inscritos no CSA, caso contrário tenta saber 
onde estiveram anteriormente e pede processo clínico. 
2) Bombeiros: através do transporte dos utentes. 
3) Universidade de Aveiro: através de protocolos com estagiários e estudantes de 
cursos de Administração Pública, Enfermagem e Técnicos Diagnóstico e Terapêutica. No 
âmbito da saúde oral, implementou-se o programa SIZO (emissão de cheque-dentista) no 
sistema informático do CSA, desenvolvido e apoiado pela UA. 
4) Protecção civil, Segurança Social, Instituto Português da Juventude e Polícia: 
no âmbito da educação para a Saúde (apoio mútuo).  
5) Liga Portuguesa Contra o Cancro: o CSA faz o rastreio às mulheres no que 
respeita ao cancro da mama. 
6) Instituto da Droga e Toxicodependência/Centro de Respostas Integradas de 
Aveiro (CRIA): existe um protocolo com o CSA, em que a CRIA envia por fax a 
identificação do utente e a quantidade diária de metadona que ele tem de tomar. Os 
toxicodependentes dirigem-se de 2.ª a 6.ªfeira ao CSA para lhes ser administrada, pelo 
enfermeiro, a metadona; aos fins-de-semana eles levam as duas doses para casa na consulta 
de 6.ªfeira. 
7) IPSS: quando algum utente necessita de cuidados de enfermagem, o médico de 
família encaminha o doente para o CSA, em alternativa as enfermeiras deslocam-se ao seu 
domicílio. Os enfermeiros do CSA apoiam muito as IPSS no que toca à formação dos 
auxiliares (acolhimento, higiene, alimentação, posicionamento do doente acamado, 
primeiros socorros) e no âmbito da educação para a saúde. 
8) Entidades privadas de saúde: por exemplo, a Casa Abrigo pediu ao CSA para 
efectuar palestras sobre os cuidados primários de saúde, no âmbito da educação para a 
saúde. 
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9) USF: interagem ao sábado e domingo com o CSA visto não terem atendimento 
complementar (AC) nesses dias. 
10) Hospital, através de protocolos nas áreas de: 
- Domicílios (pediatria e pneumnologia): sempre que é dada a alta ao utente de uma 
das especialidades no hospital, a responsável contacta o CSA e informa do diagnóstico do 
utente, marca-se de seguida a visita conjunta a casa do utente logo no primeiro dia da alta; 
na visita, a equipa de enfermagem do hospital transmite à equipa do CSA o estado do 
doente e a medicação que está a ser administrada, ficando o utente só à responsabilidade do 
CSA. Em pediatria não só são encaminhados os estados de alta, como por exemplo, uma 
criança de risco social é encaminhada para o CSA para ser acompanhada pelo assistente 
social. No caso de pneumnologia, o CSA quando dá alta não transmite ao Hospital a alta, 
embora no CSA seja sempre dado conhecimento da situação do utente ao médico de 
família. Nos casos de pediatria, o CSA continua a comunicar o estado da criança à equipa 
de enfermagem e ao pediatra responsável do hospital. 
- Vacinas, quando uma criança está internada no hospital e não tem vacinas em dia, 
o CSA é contactado e um enfermeiro desloca-se ao Hospital para levar e administrar as 
vacinas, quer sejam ou não doentes da área geográfica de Aveiro. Quando não são da área, 
o facto é comunicado depois ao CSA a que a criança pertence. 
- Telemedicina em cardiologia: as consultas de cardiologia do CSA são realizadas 
através de uma plataforma adequada, em que o utente e o enfermeiro do CSA interagem, 
através da plataforma, com o médico do hospital. Os médicos de família do CSA fazem 
pedidos para determinadas consultas de especialidade à administrativa responsável, esta 
marca a teleconsulta através da aplicação informática MEDIGRAF. Esta teleconsulta 
realiza-se sempre às quintas-feiras de manhã. Três dias antes é enviada uma lista dos 
utentes, para a teleconsulta, ao hospital de Aveiro. Os pedidos são registados no SINUS e 
entregues em papel. Introduzem-se os dados dos utentes no MEDIGRAF (e só neste 
programa), bem como a sua informação clínica. No dia da consulta estão presentes o 
médico do utente no CSA e um enfermeiro. No Hospital está um médico de cardiologia. A 
consulta é feita por videoconferência. O utente nem sempre tem de estar presente. A sua 
presença depende da opinião do médico do hospital aquando a análise da lista e da 
informação do utente enviada previamente ao hospital. Se o estado for grave o utente tem 
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mesmo de ir ao Hospital. A telemedicina serve para evitar que casos menos graves sejam 
atendidos no hospital, apoiando e esclarecendo o médico de família do CS com dúvidas 
que não são da sua especialidade. Depois da teleconsulta, a administrativa do CS retira o 
relatório de tudo o que foi feito com aquele utente naquela consulta e envia-o ao médico, 
que por sua vez o transmite ao utente. Se o médico de família estiver presente na consulta 
de telemedicina, ele transmite tudo verbalmente ao doente e faz o resumo da consulta no 
programa SAM. Caso não seja o mesmo médico (o do utente) a informação está no SAM e 
é transmitida verbalmente ao utente. 
 Durante este levantamento, verificou-se que vários processos não estão descritos 
nem formalizados, o que veio confirmar, claramente, a pertinência e a actualidade do 
trabalho que se pretende desenvolver. 
5.4 Construção do guião de entrevista 
O guião de entrevista foi construído com o objectivo de perceber como funciona 
um Centro de Saúde a um nível micro. 
As perguntas constantes dos guiões de entrevistas foram realizadas com especial 
cuidado, de modo a se obterem respostas claras sobre o objecto de estudo. Ou seja, de 
modo a se obterem respostas que: identificassem os processos existentes, clarificassem as 
actividades realizadas no Centro de Saúde, bem como os seus objectivos, ajudassem a 
perceber quem se responsabiliza pela execução das tarefas, em que condições e quando 
estas se executam, quais os documentos associados a essas tarefas e quais os sistemas 
informáticos intervenientes. 
Apesar de o guião não estar estruturado por grupos, as questões seguiram sempre a 
mesma ordem. Primeiramente, colocaram-se questões relacionadas com a área de 
intervenção, objectivos e principais actividades, de modo a se obter um conhecimento 
sobre a área que se estava a analisar. De seguida, questões relacionadas com os processos, 
que permitissem perceber como se desenrolam as tarefas desde a entrada até à saída do 
utente. Seguidamente, surgem questões sobre os intervenientes nos processos. Em quarto 
lugar, questões sobre o circuito da informação entre os intervenientes nos processos. Em 
quinto lugar, fizeram-se questões relacionadas com os documentos utilizados nos 
processos. E, por fim, as últimas questões dizem respeito às transições de cuidado. 
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5.5 Selecção das pessoas a entrevistar 
 
O estudo de caso foi levado a cabo no primeiro semestre do ano de 2009, no Centro 
de Saúde de Ílhavo.  
As entrevistas (guião no anexo 3) realizaram-se junto de 15 profissionais do Centro 
de Saúde de Ílhavo, nomeadamente: 3 médicos, 7 enfermeiras, 2 administrativas, 1 
nutricionista, 1 higienista oral, 1 assistente social, todos eles elementos chave, 
intervenientes nos processos retratados no estudo de caso. As entrevistas foram gravadas 
com o consentimento de todas os profissionais e realizadas individualmente. 
De seguida, apresenta-se o desenvolvimento do trabalho de campo efectuado no 
Centro de Saúde de Ílhavo. 
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6 Estudo de caso 
6.1 Caracterização do Centro de Saúde de Ílhavo 
Reportado aos dados do INE de 2007, o concelho de Ílhavo, com uma área de 73.5 
Km² e um perímetro de 41 km, é composto por 4 freguesias: São Salvador, Gafanha da 
Encarnação, Gafanha da Nazaré e Gafanha do Carmo. Situa-se na zona centro do País, no 
Baixo Vouga, junto à Costa Atlântica. A população residente no Concelho de Ílhavo, em 
2007, era de 40.819 habitantes (20.005 homens e 20.814 mulheres), sendo que 23.086 
habitantes têm idades compreendidas entre 25 e 64 anos. A densidade populacional é de 
555.6 habitantes/ Km² (INE, 2008a). 
O concelho de Ílhavo, do ponto de vista económico, é um concelho industrializado, 
e serve de cidade dormitório ao concelho de Aveiro. Em 2007, em Ílhavo, houve um total 
de 401 (210 homens e 191 mulheres) nados vivos e 336 (192 homens e 144 mulheres) 
óbitos (INE, 2008a). 
O Centro de Saúde de Ílhavo (CSI) é constituído pela sede, no centro do Concelho 
de Ílhavo e 4 extensões de saúde. Em 31 de Dezembro de 2007 encontravam-se inscritos 
no CSI 43.658 utentes, conforme se pode comprovar na Tabela 7 e na Tabela 8. A 
tendência para o envelhecimento é evidente e ainda reforçada pela retracção das crianças, 
conforme se confirma na Tabela 8. 
O espaço físico do CSI distribui-se em módulos funcionais, da forma descrita 
na Tabela 9. Da respectiva análise constata-se que as áreas de consulta estão concentradas 
nos pisos 0, 1 e 2. A Sede do CSI possui ainda várias salas de espera que servem os vários 
serviços e módulos funcionais. O edifício encontra-se preparado com rampas, 
elevadores, corredores e portas que facilitam a passagem em cadeira de rodas, bem 
como WC para deficientes. Existem extintores dispersos por toda a sede do CSI. 
No CSI (Sede e Extensões) existem já computadores nos gabinetes médicos e de 
enfermagem, assim como nos balcões de secretariado, o que permite a utilização dos 
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programas informáticos de apoio aos cuidados de saúde primários SAM (médico), SAPÉ 
(enfermagem) e SINUS (administrativo).   
 
 
Tabela 7: Inscritos no Centro de Saúde de Ílhavo em 2007 
Fonte: Serviço de Estatística da Sub-Região de Saúde de Aveiro. 
Centro de 
Saúde 
Total 
médicos 
com lista 
de utentes 
Total 
utentes 
inscritos 
Utentes 
sem 
médico de 
família 
Utentes 
sem 
médico de 
família por 
opção 
voluntária 
% Utentes 
sem 
médico de 
família 
% Utentes 
sem 
médico 
família 
N.º 
Utentes 
por 
médico 
família 
N.º 
Utentes 
inscritos 
em médico 
família por 
médico 
Ílhavo 25 43.658 330 330 0,76 0,76 1.746 1.733 
 
 
 
 
 
 
Tabela 8: População inscrita no Centro de Saúde de Ílhavo, por grupo etário, em 2007 
Fonte: Serviço de Estatística da Sub-Região de Saúde de Aveiro 
Grupo etário População inscrita 
<1  ANO 383 
1-4 ANOS 1.739 
5-9 ANOS 2.432 
10-14 ANOS 2.347 
15-19 ANOS 2.459 
20-24 ANOS 2.719 
25-29 ANOS 3.215 
30-34 ANOS 3.723 
35-39 ANOS 3.739 
40-44 ANOS 3.474 
45-49 ANOS 3.242 
50-54 ANOS 2.823 
55-59 ANOS 2.499 
60-64 ANOS 2.203 
>= 65 ANOS 6.661 
TOTAL 43.658 
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Tabela 9: Espaço físico do Centro de Saúde de Ílhavo 
Fonte: Centro de Saúde de Ílhavo 
 
 
 
Consulta Aberta 
 
 
 
STDR 
Consulta Alcoologia 
Consulta Anti-tabágica 
Consulta Saúde Oral 
 
 
2 gabinetes médicos 
1 balcão de secretariado 
1 sala de espera 
3 WC 
1 sala de enfermagem 
 
1 gabinete médico 
1 gabinete de enfermagem 
1 sala de espera 
1 balcão de secretariado 
1 gabinete de higiene oral 
 
1 balcão de recepção 
2 WC 
3 arrecadação 
1 gabinete de enfermagem 
1 sala de convívio 
2 sala de esterilização 
 
PISO 0  
Lavandaria - exterior Garagem – exterior (reutilizada como sala de arquivo) 
MÓDULO A 
2 gabinetes médicos 
2 gabinetes de enfermagem 
1 sala de observação ginecológica  
1 dispensa 
2 sala de espera 
1 balcão de secretariado 
 
MÓDULO B 
2gabinetes médicos 
1 sala de informática 
2 salas de enfermagem 
1 arrecadação 
2 dispensas 
1 balcão de secretariado 
PISO 1 
(1 arrecadação e 2 
WC) 
MÓDULO C 
2 gabinetes médicos 
2 gabinetes de enfermagem 
1 sala de observação ginecológica 
1 dispensa 
1 balcão de secretariado 
2 sala de espera 
MÓDULO D 
2 gabinetes de enfermagem 
1 gabinete da Assistente Social 
2 gabinetes médicos 
1 gabinete de observação ginecológica 
1 arrumo 
2 salas de espera 
1 balcão de secretariado 
MÓDULO E 
2 consultórios médicos 
1 gabinete de enfermagem 
1 gabinete da Nutricionista 
1 gabinete de amamentação 
2 salas de espera 
1 balcão de secretariado 
PISO 2 
(1 arrecadação e 2 
WC) 
MODULO F 
2 gabinetes médicos 
1 gabinete de observação ginecológica 
2 gabinetes de enfermagem 
2 salas de espera 
1 balcão de secretariado 
PISO 3 
(1 arrecadação e 2 
WC) 
 
1 Gabinete director 
1 Gabinete chefe de Secção 
1 Gabinete chefe de enfermagem 
1 Gabinete enfermeiras especialistas 
1 Cafetaria 
1 Biblioteca/Sala de reuniões 
2 WC 
1Gabinete administrativa saúde pública 
1Gabinete contabilidade 
1Gabinete delegado saúde Pública 
1Gabinete técnico saúde ambiental 
1Sala de arquivo e expedição 
1 gabinete de apoio 
1 sala de secretariado 
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Ao nível dos recursos humanos, o CSI debate-se com alguns problemas. Há uma 
grande escassez de pessoal médico e administrativo. Dado o grande incremento de 
utentes ao longo dos anos e a necessidade proporcional de aumentar os recursos 
humanos em falta no CSI, a solução tem vindo a ser o recurso a POC (Programa do 
Centro de Emprego) para postos de administrativos e auxiliares. O problema da 
escassez de médicos continua ainda por resolver. Na Tabela 10 estão sistematizados os 
recursos humanos disponíveis no CSI a 31 de Dezembro de 2008. 
 
Tabela 10: Recursos humanos do Centro de Saúde de Ílhavo em 2008 
Fonte: Divisão de Gestão de Recursos Humanos da Sub-Região de Saúde de Aveiro 
PESSOAL Ílhavo 
DIRIGENTE Lugares Quadro 0 
  
Quadro 0 
  
Além-quadro   
MÉDICO Lugares Quadro 31 
  
Quadro 28 
  
Além-quadro 5 
TEC.SUP. Lugares Quadro 2 
 SAÚDE Quadro 0 
  
Além-quadro 1 
TÉC. SUPERIOR Lugares Quadro 0 
Regime Geral Quadro 0 
  
Além-quadro   
TÉC.SUPERIOR Lugares Quadro 1 
Serviço Social Quadro 1 
  
Além-quadro   
INFORMÁTICA Lugares Quadro 0 
  
Quadro 0 
  
Além-quadro   
ENFERMAGEM Lugares Quadro 21 
  
Quadro 19 
  
Além-quadro 4 
TÉCNICO Lugares Quadro 1 
TDT + Téc.+ Quadro 1 
 Téc. Prof. Além-quadro 1 
ADMINISTRATIVO Lugares Quadro 24 
  
Quadro 24 
  
Além-quadro 3 
OPERÁRIO/ Lugares Quadro 23 
AUXILIAR  Quadro 18 
 Serv.Gerais Além-quadro 4 
OUTRO PESSOAL Lugares Quadro 2 
prep.anal.clin.,capelao Quadro 2 
tesoureira Além-quadro   
Total 111 
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O CSI actua em várias áreas, prestando vários serviços. Nos módulos funcionais 
são prestados os serviços de Saúde de Adultos, Saúde Infantil, Saúde Materna e Saúde 
Pública. Cada módulo dispõe de 1 administrativo, 1 auxiliar, 1 enfermeiro e 2 médicos. O 
Centro de Saúde presta vários serviços, de acordo com as várias áreas de intervenção. Na 
Tabela 11 apresentam-se os números referentes ao tipo de consultas prestadas em 2007. 
 
Tabela 11: Números relativos ao tipo de consultas prestadas no Centro de Saúde de Ílhavo em 2007 
Fonte: Serviço de Estatística da Sub-Região de Saúde de Aveiro 
 
6.2 Descrição sumária dos processos internos e dos relacionamentos 
com o exterior 
No âmbito deste estudo caso, pretende-se analisar na íntegra os processos existentes 
no CSI.  
Como foi descrito no capítulo 4, um processo é um “conjunto de actividades 
interrelacionadas e inter actuantes que transformam entradas em saídas”(Cadete, 2007). O 
que se pretende estudar é exactamente o que acontece ao utente desde que ele entra no 
Centro de Saúde até à sua saída e qual a posição dos profissionais na interacção com o 
utente. A Figura 12 ajuda a melhor compreender esta interacção. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12: Processo de interacção entre o utente e o Centro de Saúde  
Centro 
de 
Saúde 
Consulta 
adultos Domicílios 
Planeamento 
familiar 
Saúde 
materna 
Saúde 
infantil Sub-total Especialidades Total SAP 
Total 
geral 
Ílhavo 102.574 250 5.187 2.872 12.512 123.395 1.017 124.412 44.108 168.520 
Entradas SISTEMA Saídas 
Entrada 
do utente 
Saída do 
utente 
O que está a acontecer? Como? 
Quando? Quem intervém? Que 
documentos estão associados a cada 
actividade? 
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6.2.1 Relacionamentos com o exterior 
Tal como o Centro de Saúde de Aveiro, o Centro de Saúde de Ílhavo interage com 
várias Entidades, conforme se mostra na Figura 13, relacionadas ou não com a Saúde, mas 
que visam melhorar as relações interinstitucionais e os cuidados prestados aos cidadãos, 
em termos de promoção da saúde e qualidade dos serviços prestados. 
 
 
 
Figura 13: Relações de interface do Centro de Saúde de Ílhavo com o exterior 
 
De seguida explica-se de que forma se processam as relações com o exterior 
evidenciadas na Figura 13. 
1) Autarquias: no âmbito da educação para a saúde e da rede social (Comissão 
local de acção social). 
2) Escolas: promoção da saúde pública (higiene oral, nutrição, etc) e educação 
para a saúde. 
3) Bombeiros: transporte do doente. 
4) RNCCI: referenciação do doente de um dos centros de saúde coordenados 
pela Equipa Coordenadora Local (ECL). 
Bombeiros 
RNCCI-
ECL 
Policia 
Liga 
Portuguesa 
contra o cancro 
Autarquias 
Autarquias 
IPSS 
Centro 
Saúde 
Vagos 
USF 
Beira 
Ria 
CRIA 
CS Aveiro 
Seg.Social 
 
Universidades 
 
Centro de 
Saúde de 
Ilh vo 
Autarquias 
Hospital 
Aveiro 
Escolas 
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5) Segurança Social: através da RNCCI. 
6) Polícia: actua nos assaltos e no que concerne à protecção de menores. 
7) Liga Portuguesa contra o cancro: rastreio anual do cancro da mama no 
Centro de Saúde. 
8) Instituto da Droga e Toxicodependência/Centro de Respostas Integradas de 
Aveiro (CRIA): administração da metadona. 
9) IPSS (Sta Casa da Misericórdia, CASCI, Prior Sardo – Pori, CERCIAV): 
internamento no âmbito da RNCCI e educação para a saúde. 
10) Universidades: estágios clínicos e doutoramentos. 
11) Centro de Saúde de Vagos: envio de crianças inscritas no CSI para consultas 
de estomatologia. 
12) Centro de Saúde de Aveiro: no âmbito da RNCCI. 
13) USF Beira Ria: através dos serviços de administração geral do Centro de 
Saúde e ao sábado e domingo na consulta aberta. 
14) Hospital: através da Unidade Coordenadora Funcional na área de 
obstetrícia; da consulta de telemedicina; das visitas domiciliárias; do 
transporte dos doentes (quando há uma transição de cuidado). 
6.2.2 Processos internos 
O desenho do processo irá conter toda a informação inerente ao processo e aos seus 
intervenientes. Por tal, é imperativo compreender as especificidades dos processos, ou seja, 
o Que se faz no âmbito do processo, Quem intervém no processo, Quando e Onde são 
realizadas as actividades, Que documentos estão associados a cada processo. Como já foi 
referido anteriormente, foram realizados mapas de apoio, bem como um sistema de 
referenciação de documentos que contribuem para uma melhor compreensão dos 
processos. No âmbito deste trabalho, foram identificados os processos e sub-processos que 
se apresentam na Tabela 12. 
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Tabela 12: Processos e sub-processos do Centro de Saúde de Ílhavo 
PROCESSO (Pxx) SUB-PROCESSO (SPxx) 
Marcação de consultas    
Inscrição na consulta   
Consulta de saúde pública 
Consulta de saúde materna 
Consulta de saúde infantil 
Consulta de planeamento familiar 
Consulta de adultos 
Consulta de diabetes  
Consulta aberta 
Consulta de telemedicina 
Consulta de higiene oral 
Consulta de nutrição 
Consulta de serviço social 
Consulta de adolescentes 
Consulta anti-tabágica 
Consulta de alcoologia 
Consulta de cdp 
Consultas 
Colaboração com consulta dentária infantil no CS 
Vagos 
Marcação de visita domiciliária  
Visitas domiciliárias médicas 
Visitas domiciliárias de enfermagem 
Visitas domiciliárias à puérpera e ao recém-nascido 
Visitas domiciliárias 
Visitas domiciliárias de serviço social 
Educação para a saúde   
Vacinação 
Preparação psicoprofilática para o parto 
Tratamentos 
Intervenções de enfermagem 
Programa de distribuição de metadona 
Recepção de doentes   
Despacho de doentes   
Gerir o doente na RNCCI   
Tratamento de reclamações   
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6.3 Desenvolvimento de um sistema de referenciação de documentos 
Com a análise dos processos pretende-se descrever, de forma concisa, o propósito 
do processo, descrever as áreas funcionais desse processo, bem como as actividades, os 
tempos, as responsabilidades e os documentos/impressos utilizados (Cadete, 2007). Neste 
sentido, optou-se por fazer a normalização da forma como são referenciados todos os 
documentos utilizados no CSI, a que foi possível ter acesso, que digam respeito à relação 
utente/profissional. Todavia, na prossecução desta tarefa, surgiram algumas curiosidades: o 
Centro de Saúde dispõe de impressos digitais, emitidos pelos programas informáticos SAM 
e SAPÉ, decorrentes de consultas que já estão informatizadas, mas ainda tem consultas só 
com documentação em papel, com todo o processo do utente em papel, visto que são 
consultas que ainda não estão informatizadas nos sistemas. As marcações e inscrições nas 
consultas já são todas feitas no programa informático SINUS.  
Face a esta situação, e a fim de se conseguir a normalização da forma de referenciar 
os documentos o mais realista e fidedigna possível, teve de se proceder a uma divisão dos 
documentos, conforme se verifica na Tabela 13. 
Tabela 13: Tipo de documentos utilizados no Centro de Saúde de Ílhavo 
Tipo de Documento  Origem do Documento  
SAM (1) 
SAPÉ (2) Digital (D) 
SINUS (3) 
Formal (1) 
Papel (P) 
Informal (2) 
            
Da leitura da Tabela 13 conclui-se que existem dois tipos de documentos: digitais e 
em papel. Os documentos digitais geram-se a partir de um programa informático: SAM, 
SAPÉ ou SINUS. Os documentos em papel podem ser documentos formais, elaborados 
externamente ao Centro de Saúde, ou documentos informais, elaborados por profissionais 
do Centro de Saúde, responsáveis pela actividade a realizar. 
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Para a normalização da forma de referenciar documentos que se pretende, tem de 
constar da codificação: identificação do tipo de documento, origem do documento, número 
do documento, sub-processo e processo a que se refere. Na Figura 14, apresenta-se um 
exemplo relativo ao código a atribuir aos documentos. 
P.2.01.SP01.P03 
 
 
 
Figura 14: Exemplo do código a atribuir a um documento referenciado no âmbito de um processo. 
 
Ou seja, o código acima exemplificado refere-se ao documento número 1 do sub-
processo 1, constante do processo 3, e é um documento em papel, informal, ou seja, 
elaborado internamente no Centro de Saúde. 
Não obstante, há ainda a possibilidade de existirem documentos que são utilizados 
em vários processos e sub-processos. Nesta situação, a codificação não conterá referência 
ao sub-processo e processo, mas terá indicação de ser um documento geral. Assim, o 
código será atribuído de acordo com a Figura 15. 
          D.1.01.G 
 
 
 
Figura 15: Exemplo do código a atribuir a um documento geral. 
 
Este código diz respeito ao documento número 1 geral e é um documento digital, 
proveniente do programa informático SAM. 
Eventualmente, em situações particulares, nem sempre é possível associar o 
documento à actividade, ou porque não foi possível aceder ao documento no Centro de 
Saúde ou porque as actividades não têm uma sequência de utilização de documentos. 
Documento 
em Papel 
Número 
Documento 
Sub-Processo 1 
Processo 3 
Informal 
Documento  
Digital SAM Número 
Documento 
Geral 
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De seguida, detalha-se, de forma tão exaustiva quanto possível, a análise dos 
processos e sub-processos. Identificam-se o objectivo do processo, o seu campo de 
aplicação e a entidade processada. Em campo de aplicação indicam-se as entidades a quem 
se dirige, como utente e/ou profissional. De seguida, descrevem-se as condições e regras de 
execução das tarefas, a partir da informação obtida nas entrevistas, e apresenta-se o 
diagrama das actividades executadas (rede de Petri). Por fim, enumeram-se as actividades 
existentes, em que existe manipulação de documentos, quais os responsáveis por cada uma 
dessas actividades, bem como os documento inerentes à sua prossecução. Os documentos 
referenciados encontram-se no anexo 4. 
6.4 Mapeamento de processos 
Nesta secção mapeiam-se os onze processos e respectivos sub-processos 
identificados no Centro de Saúde de Ílhavo.  
Cabe aqui referir que as redes de Petri apresentadas são uma representação gráfica 
da informação levantada junto dos profissionais. Pode acontecer que, em determinados 
momentos, os processos sejam executados de forma diferente, dependendo quer da 
situação quer do profissional envolvido. Tal pode acontecer, em parte, por estes processos 
não terem sido formalizados ou mesmo discutidos entre os vários profissionais. Em muitas 
das situações, parece existir um entendimento informal acerca da melhor forma de executar 
as tarefas. 
6.4.1 Processo 1 (P01): Marcação da consulta 
Objectivo 
Organizar a agenda do profissional e do Centro de Saúde, de modo a evitarem-se filas de 
espera. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores dos serviços do CSI que são responsáveis pela 
marcação das consultas, nomeadamente o administrativo. 
Entidade processada 
Utente ou o profissional de saúde ou social. 
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Condições e regras de execução das tarefas 
Há várias maneiras de marcar uma consulta: 
 1) Pelo próprio utente, que vai ao Centro de Saúde solicitar a consulta; dirige-se ao 
módulo do seu médico de família e o administrativo do módulo agenda-lhe a consulta 
informaticamente.  
2) O utente telefona, a telefonista encaminha a chamada para o administrativo do módulo 
que recepciona a chamada e marca a consulta informaticamente.  
3) Marcações por outro elemento (médico, enfermeiro ou assistente social) que solicitam à 
administrativa a marcação da consulta.  
De um modo geral, para as consultas de adultos é assim que se processa a marcação de 
uma consulta. Na área de saúde infantil, saúde materna e planeamento familiar, as 
consultas são marcadas pelo enfermeiro ou pelo médico. 
Há médicos que já só marcam as consultas no SAM e outros que ainda utilizam agenda 
manual.  
Em termos administrativos, o utente só tem de dizer ao administrativo o tipo de consulta 
que pretende e este marca na agenda do médico no SINUS, não tendo acesso aos dados 
clínicos do utente, apenas aos dados administrativos.  
Ao administrativo não compete fazer um diagnóstico, somente faz a marcação para a 
consulta. Por tal, se o utente chegar e se queixar ao administrativo de que precisa da 
consulta no dia, o máximo que este poderá fazer é perguntar ao médico se pode atender o 
utente. São as denominadas consultas agudas.  
Há um impresso próprio no SINUS para quando se marca uma consulta, mas não é 
obrigatório emiti-lo, pois fica o registo no sistema. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 16 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
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Figura 16: Processo P01. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 14 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 14: Actividades, responsáveis e documentos do P01. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Insere dados do cartão de utente nos 
campos necessários  Administrativo  D.3.01.G 
Selecciona opção marcação de 
consulta no menu  Administrativo  
D.3.02.G, 
D.3.01.P01, 
D.3.04.P01, 
D.3.05.P01 
 Acede à agenda do médico  Administrativo  D.3.02.P01 
 Comunica data e hora da consulta  Administrativo  D.3.03.P01 
 
6.4.2 Processo 2 (P02): Inscrição na consulta 
Objectivo 
Gerir a chegada do utente. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores dos serviços do CSI que são responsáveis pela 
marcação das consultas, nomeadamente o administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A inscrição é sempre feita quando o utente chega para uma consulta.  
Quando o utente chega ao serviço, o administrativo solicita-lhe o cartão de utente para 
registar os dados no SINUS, de seguida emite um RAC (Registo Administrativo de 
Contacto) que encaminha para o médico a confirmar a chegada do utente; por fim, solicita 
o pagamento, emitindo um recibo comprovativo para entregar ao utente. 
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Quando o utente não paga, não se recusa a consulta, fica no registo informático do utente 
que este não pagou. Se nos dias seguintes ele não pagar, envia-se uma carta para casa a 
dizer que está com a taxa moderadora em dívida, com data fixada no ofício. Há também a 
possibilidade de o SINUS, numa próxima consulta, avisar que o utente tem consultas por 
pagar. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 17 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
 
Figura 17: Processo P02. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 15 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 15: Actividades, responsáveis e documentos do P02. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Acede ao SINUS e introduz dados do 
utente  Administrativo  D.3.01.G 
Selecciona opção Registo 
Administrativo de Contacto  Administrativo  D.3.02.G 
Preenche campos necessários para a 
inscrição do utente  Administrativo  
D.3.01.P02 
D.3.02.P02 
Solicita pagamento  Administrativo  D.3.04.P02 
Entrega recibo  Administrativo  D.3.05.P02 
Emite RAC do SINUS  Administrativo  D.3.03.P02 
 
6.4.3 Processo 3 (P03): Consultas 
Objectivo 
Atendimento, acompanhamento, avaliação e definição de tratamento que responda às 
necessidades físicas e/ou psíquicas de um utente. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores dos serviços do CSI que são responsáveis 
pelas consultas. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Durante uma consulta há todo um acompanhamento da situação do utente. O profissional 
conversa com o utente a fim de perceber o porquê da sua ida à consulta. De seguida 
observa-o e avalia o seu estado, de modo a identificar o problema. É sempre obrigatório 
registar-se durante a consulta tudo o que foi feito.  
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Apesar de algumas consultas já estarem informatizadas ainda não se aboliu totalmente o 
papel, havendo sempre os dois processos, para o caso de alguma perda informática.  
O profissional não tem de fazer um relatório para entregar no final, somente tem de 
escrever no processo (informático ou em papel, consoante o profissional) o motivo da 
visita do utente, o que foi feito e o que foi pedido, mas isso faz-se durante a consulta. Os 
únicos relatórios que se fazem é quando o doente precisa de algum documento para 
entregar a outra entidade e o solicita ao profissional.  
No final da consulta, transmite-se o diagnóstico verbalmente. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 18 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
 
6.4.3.1 SUB-PROCESSO (SP01): CONSULTA DE SAÚDE PÚBLICA 
Objectivo 
Promover a saúde, prevenir a doença na comunidade, assegurar a vigilância das 
condições de salubridade e higiene de estabelecimentos e instituições oficiais ou 
privadas, promovendo o cumprimento das leis, regulamentos e posturas sanitárias, 
assegurar a vigilância da qualidade do meio ambiente, incluindo a vigilância da água e 
dos alimentos, e a sanidade das fronteiras, promover estudos epidemiológicos e 
estratégias de combate às doenças transmissíveis e evitáveis, cardiovasculares, 
neoplásicas e outras. 
Campo de aplicação 
Utentes do concelho de Ílhavo, estabelecimentos e instituições oficiais ou privadas e todos 
os colaboradores dos serviços responsáveis pela consulta, neste caso o médico de saúde 
pública. 
Entidade processada 
Utente. 
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Figura 18: Processo P03. 
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Condições e regras de execução das tarefas 
 No âmbito da consulta de saúde pública as actividades desenvolvidas são: renovação de 
cartas de condução, instrução de processos de juntas médicas, intervenções nas áreas de 
saúde materna, saúde infantil, hipertensão, diabetes, óbitos, legalização de comércio, 
indústrias, lares, consultórios, clínicas.  
Em relação às cartas de condução o médico verifica o estado físico, clínico e psicológico 
para renovação das cartas e emite um atestado em conformidade com o estado do utente. 
Quanto às juntas médicas, o delegado recebe o paciente, formaliza o processo e encaminha 
para a junta médica na ex-Sub-Região de Saúde.  
A consulta não é informatizada, e por tal o processo não está associado ao processo clínico 
do utente no Centro de Saúde. Existe um processo da consulta em impresso interno. Por 
vezes o médico de família envia uma carta com o diagnóstico específico sobre o estado do 
utente para se anexar ao processo da saúde pública. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 19 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 16 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 16: Actividades, responsáveis e documentos do SP01.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Avalia estado físico e psíquico do 
utente (Renovação de cartas de 
condução) 
 
Médico de saúde 
pública  
P.1.02.SP01.P03 
 
Emite atestado de conformidade 
(Renovação de cartas de condução)  
Médico de saúde 
pública  P.1.03.SP01.P03 
Escreve carta para anexar ao processo 
(Juntas Médicas)  
Médico de saúde 
pública  P.2.01.SP01.P03 
Regista os dados manualmente no 
processo do utente  
Médico de saúde 
pública  P.1.01.SP01.P03 
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Figura 19: Sub-processo SP01.P03. 
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6.4.3.2  SUB-PROCESSO (SP02): CONSULTA DE SAÚDE MATERNA 
Objectivo 
Reduzir os níveis dos indicadores e factores de morbilidade materna, fetal e neonatal, 
promover a educação para a saúde, integrando o aconselhamento e o apoio psicossocial ao 
longo da vigilância periódica da gravidez, detectar precocemente factores de risco que 
possam afectar a evolução normal da gravidez e o bem-estar materno fetal, orientar 
correctamente cada situação, educar os utentes para a gravidez e o parto, promovendo o 
auto-cuidado, garantir a melhoria de cuidados prestados durante a gravidez e purpério. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Esta consulta está dividida em dois sub-processos: a consulta de enfermagem e a consulta 
médica.  
Na consulta de enfermagem, a enfermeira tem um documento de colheita de dados, com 
itens específicos dirigidos a grávidas (desconfortos da gravidez e avaliação de sinais 
vitais), que preenche de dois modos, em papel e informaticamente, para o caso de alguma 
perda. No registo em SAPÉ também está parametrizada a parte de educação para a saúde 
de acordo com a idade gestacional. A avaliação de sinais vitais é feita em todas as 
consultas, bem como a avaliação de itens inerentes ao documento de recolha de dados.  
A consulta está informatizada no SAPÉ, onde se regista todo o tipo de informação sobre a 
grávida, nomeadamente as queixas que esta apresenta. Se a utente apresenta queixas para 
além dos itens da colheita de dados, regista-se, por escrito, essas queixas para que fiquem 
anexas ao processo. 
 No final, encaminha-se a utente para o médico, onde é feita a avaliação de todos os 
parâmetros avaliados pela enfermeira, se verifica a evolução da gravidez, o foco fetal, as 
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medicações ajustadas, o peso, a tensão arterial, a análise da urina, os exames diagnóstico, e 
se confirma se há, ou não, alguma queixa da utente. 
Todos estes dados são registados em documentos digitais provenientes do SAM, sendo que 
a única coisa que se escreve é no boletim de saúde da grávida.  
Numa situação de transição de cuidado, por exemplo, quando a grávida vem do hospital 
após a alta, ela traz uma carta do médico do hospital. O veículo da informação é sempre o 
utente. O Centro de Saúde também não envia informação para o hospital posteriormente à 
chegada da utente. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 20 e Figura 21 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 17 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 17: Actividades, responsáveis e documentos do SP02.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Faz uma entrevista ao utente (colheita 
de dados)  Enfermeiro  P.1.02.SP02.P03 
 Regista os dados obtidos  Enfermeiro   
P.1.02.SP02.P03 
D.2.01.G a 
D.2.01.G 
 Regista dados da consulta  Médico clínica geral  
D.1.02.G a 
D.1.26.G 
D.1.01.SP02.P03 
P.1.01.SP02.P03 
P.1.01.G 
P.1.02.G 
P.1.03.G 
 Prescreve medicação  Médico clínica geral  
D.1.12.G 
P.1.06.G 
 Prescreve exames  Médico de clínica geral  
D.1.18.G 
P.1.07.G 
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Figura 20: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP02.P03. 
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Figura 21: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP02.P03. 
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6.4.3.3 SUB-PROCESSO (SP03): CONSULTA DE SAÚDE INFANTIL 
Objectivo 
Promover a saúde e o desenvolvimento da criança ao nível psicomotor, bem como, 
prevenir possíveis doenças. 
Campo de aplicação 
Crianças, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
As actividades realizadas no âmbito da saúde infantil contemplam dois sub-processos: a 
consulta de enfermagem e a consulta médica. 
Na consulta de enfermagem faz-se a avaliação da criança. Há uma sequência de tarefas 
feitas sempre da mesma forma, nomeadamente, a avaliação dos dados antropométricos 
(pesar, medir, tensão arterial) e os registos informáticos no SAPÉ. A enfermeira faz o 
historial desde a última consulta até ao momento presente, avalia se houve alguns factores 
de risco e, de seguida, faz a triagem bem como a educação para a saúde baseado no 
historial levantado. Quando necessário, faz-se a vacinação. 
No final marca-se a próxima consulta e encaminha-se o utente para o médico. 
Na consulta médica, o médico verifica os dados da enfermeira, faz os restantes exames à 
criança e prescreve o tratamento quando necessário. 
A informação sobre a consulta está no SAPÉ e no SAM, sendo os formulários da consulta 
digitais. 
Quando a criança vem do hospital para a consulta no Centro de Saúde, as coisas 
processam-se de forma diferente.  
Após a alta da criança no hospital, este informa o Centro de Saúde por telefone, de modo a 
se ter acesso mais rápido à informação, acerca do internamento e das principais 
preocupações existentes. O profissional do Centro de Saúde anota essas informações. 
Quando a criança vem para a consulta traz a carta formal do hospital. 
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Posteriormente, entra-se em contacto com a família a saber se a criança já está em casa e se 
necessita de visita domiciliária, de forma a avaliar estado da criança, família, condições 
habitacionais e sociais.  
Quando já se conhece a família e a situação é de pouca gravidade, combina-se com a mãe, 
telefonicamente, a ida ao Centro de Saúde para a consulta.  
A informação é registada no processo do doente. Caso este não tenha processo, tem de se 
abrir um registo, em papel e informaticamente, para integrar no processo de família. 
Quando chega a carta do hospital a enfermeira tira fotocópia para guardar no seu arquivo e 
depois encaminha-a para o processo médico do utente.  
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 22 e Figura 23 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 18 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 18: Actividades, responsáveis e documentos do SP03.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Registar os dados obtidos  Enfermeiro  D.2.01.G a D.2.10.G 
Insere dados da vacinação no SAPÉ  Enfermeiro  
D.2.01.SP01.P07 
D.2.02.SP01.P07 
D.3.01.SP01.P07 
Marca nova consulta no SAPÉ  Enfermeiro  D.2.03.G 
Regista dados da consulta no SAM  Médico de clínica geral  
D.1.02.G a 
D.1.26.G 
D.1.01.SP03.P03 a 
D.1.16.SP03.P03 
P.1.01.G 
P.1.02.G 
P.1.03.G 
Prescreve medicação  Médico de clínica geral  
D.1.12.G 
P.1.06.G 
Prescreve exames  Médico de clínica geral  
D.1.18.G 
P.1.07.G 
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Figura 22: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP03.P03. 
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Figura 23: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP03.P03. 
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6.4.3.4 SUB-PROCESSO (SP04): CONSULTA DE PLANEAMENTO 
FAMILIAR 
Objectivo 
Promover a vivência da sexualidade de forma saudável e segura, regular a fecundidade 
segundo o desejo do casal, preparar para a maternidade responsável, reduzir a mortalidade 
e morbilidade materna, perinatal e infantil, reduzir a incidência de doenças sexualmente 
transmissíveis e as suas consequências, nomeadamente a infertilidade, proporcionar 
conhecimento sobre sexualidade e reprodução, prevenir a gravidez indesejável, fornecer 
um conjunto de educação para a saúde, melhorar a saúde e bem-estar da família, 
proporcionar o rastreio do cancro da mama e do cancro do colo do útero, fazer consultas de 
genética e exames pré-nupciais. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Esta consulta apresenta dois sub-processos: a consulta de enfermagem e a consulta médica. 
É uma consulta anual. As informações são registadas informaticamente no SAM e no 
SAPÉ. Na consulta de enfermagem há tarefas sistemáticas: parte da contracepção (ver qual 
o método que utiliza, saber como se dá com o método, fornecer gratuitamente os 
contraceptivos utilizados pela utente e reformular o conceito de educação para a saúde 
quando necessário), pesar, medir a tensão.  
Depois de avaliada pela enfermeira, a utente é encaminhada para o médico. Este faz 
observação ginecológica e da mama e, consecutivamente, o rastreio do cancro do colo do 
útero (desde que tenha actividade sexual tem de fazer uma citologia anual) e do cancro da 
mama.  
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 24 e Figura 25 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
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Figura 24: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP04.P03. 
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 Figura 25: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP04.P03. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 19 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 19: Actividades, responsáveis e documentos do SP04.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Entrega anticoncepcional   Enfermeiro  P.2.01.SP04.P03 
 Regista os dados obtidos   Enfermeiro  
P.1.02.SP04.P03 
D.2.01.G a 
D.2.10.G 
 Faz observação ginecológica  Médico de clínica geral  P.1.04.SP04.P03 
 Faz rastreio do cancro da mama e do 
cancro do colo do útero  
Médico de clínica 
geral  P.1.03.SP04.P03 
 Regista os vários dados obtidos 
durante a consulta  
Médico de clínica 
geral  
P.1.01.SP04.P03 
D.1.02.G a 
D.1.26.G 
D.1.01.SP04.P03 
 Prescreve medicação  Médico de clínica geral  
D.1.12.G 
P.1.06.G 
 Prescreve exames  Médico de clínica geral  
D.1.18.G 
P.1.07.G 
 
6.4.3.5 SUB-PROCESSO (SP05): CONSULTA DE ADULTOS 
Objectivo 
Promover o auto-cuidado de forma a melhor contribuir para o bem-estar e saúde do utente, 
prevenir o aparecimento de doenças, promovendo a sua identificação, o tratamento precoce 
e a reabilitação, evitando futuras sequelas. 
Campo de aplicação 
Utentes do CSI adultos/idosos, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela 
consulta, neste caso, enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
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Condições e regras de execução das tarefas 
A consulta de adultos só contempla a vertente médica.  
Há um acompanhamento do profissional em relação ao utente. Conversam para se apurar 
qual a situação clínica do utente. De seguida o médico observa e avalia o utente, de modo a 
obter um diagnóstico. Se necessário, prescreve tratamento. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 26 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
 
Figura 26: Sub-processo SP05.P03. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 20 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 20: Actividades, responsáveis e documentos do SP05.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Acede ao processo do utente; 
Preenche os campos devidos  
Médico de clínica 
geral  
D.1.02.G a 
D.1.27.G 
Escreve no processo do utente  Médico de clínica geral  
P.1.01.G 
P.1.02.G 
P.1.03.G 
Prescreve medicação  Médico de clínica geral  
D.1.12.G 
P.1.06.G 
Prescreve exames  Médico de clínica geral  
D.1.18.G 
P.1.07.G 
P.1.08.G 
 
6.4.3.6 SUB-PROCESSO (SP06): CONSULTA DIABETES 
Objectivo 
Diagnosticar precocemente o problema, prevenir primariamente a doença, instituir a 
terapêutica adequada ao problema, promover estilos de vida saudáveis (hábitos 
alimentares) 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A área de diabetes é muito difícil, sendo a maior parte dos casos idosos. 
Esta consulta, à semelhança de outras, tem dois sub-processos: a consulta de enfermagem e 
a consulta médica.  
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Esta consulta realiza-se de 3 em 3 meses e fica marcada sempre duma consulta para a 
outra.  
A primeira consulta é o enfermeiro que marca por telefone porque vê que o utente ainda 
não está em lista de espera.  
A consulta de diabetes inicia-se sempre na consulta de enfermagem, cuja principal 
actividade é a educação para a saúde, em que o mais importante é educar o doente nos 
hábitos alimentares, bem como medir tensão arterial, perímetro abdominal e índice de 
massa corporal, fazer a vigilância do auto-controlo do diabético (através da máquina que 
cada utente tem para registar regularmente as suas medições) e ver os pés uma vez ao ano, 
para verificar se há feridas.  
De seguida, o utente é encaminhado para o médico de família para este analisar os dados 
obtidos pela enfermeira e fazer os seus exames, de forma a avaliar o estado do utente e a 
prescrever o tratamento adequado, se necessário.  
A consulta está informatizada no SAM e no SAPÉ.  
Quando o utente vem do hospital traz carta da alta do médico do hospital. Só em casos 
excepcionais é que o médico telefona para o médico de família.  
Diagrama das actividades (redes de Petri) 
Na Figura 27 e Figura 28 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 21 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
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Tabela 21: Actividades, responsáveis e documentos do SP06.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Avalia dados antropométricos   Enfermeiro  P.2.01.SP06.P03 
 Faz vigilância de autocontrolo 
diabético (ver máquina)   Enfermeiro  P.2.01.SP06.P03 
Faz rastreio do pé diabético   Enfermeiro  P.2.02.SP06.P03 
 Regista os dados obtidos   Enfermeiro  P.2.01.SP06.P03 D.2.01.G a D.2.10.G 
 Regista os dados da consulta no SAM  Médico de clínica geral  
D.1.02.G a D.1.28.G 
D.1.01.SP06.P03 
D.1.02.SP06.P03 
 Prescreve medicação  Médico de clínica geral  
D.1.12.G 
P.1.06.G 
 Prescreve exames  Médico de clínica geral  
D.1.18.G 
P.1.07.G 
 
Figura 27: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP06.P03. 
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Figura 28: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP06.P03. 
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6.4.3.7 SUB-PROCESSO (SP07): CONSULTA ABERTA 
Objectivo 
Identificar e tratar problemas de carácter urgente.  
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico, administrativo e auxiliar. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A consulta aberta é uma consulta considerada de carácter urgente, não é marcada 
antecipadamente. 
Funciona de 2a feira a domingo das 8 às 20 horas.  
Durante a consulta, o médico conversa com o utente sobre as suas queixas, faz-lhe os 
exames essenciais e prescreve medicação se necessário.  
Se o caso for grave e o doente tiver de transitar para o hospital, o médico de família faz 
uma carta dirigida ao médico do hospital. Se não for um caso muito grave, o utente vai na 
sua viatura. Se for urgente chama-se uma ambulância. O administrativo chama a 
ambulância e preenche as guias de transporte com o consentimento e aprovação do médico 
(ver processo P09). 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 29 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 22 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
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Tabela 22: Actividades, responsáveis e documentos do SP07.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista os dados   Médico de clínica geral  
D.1.02.G a 
D.1.27.G 
 Prescreve medicação  Médico de clínica geral  
D.1.12.G 
P.1.06.G 
 Prescreve exames  Médico de clínica geral  
D.1.18.G 
P.1.07.G 
Preenche guia de requisição de 
transporte   
 Médico de clínica 
geral  P.1.04.G 
 
Figura 29: Sub-processo SP07.P03. 
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6.4.3.8 SUB-PROCESSO (SP08): TELEMEDICINA  
Objectivo 
Esclarecimento de dúvidas através do aconselhamento sobre hábitos a desenvolver, tipo de 
exames a realizar, medicação a ser prescrita e tratamentos a adoptar em relação a possíveis 
casos cardiológicos identificados pelo médico de família no CSI.  
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente ou médico de família. 
Condições e regras de execução das tarefas  
A telemedicina é um tipo de consulta efectuado em videoconferência, dado que os 
intervenientes neste tipo de consulta não se encontram no mesmo espaço físico. 
Neste momento, a telemedicina no CSI engloba somente a consulta de Cardiologia do 
Hospital Infante D. Pedro de Aveiro.  
O Centro de Saúde, uma vez por semana, comunica através da plataforma MEDIGRAF 
com o cardiologista do Hospital, a fim de esclarecer dúvidas sobre os vários casos de 
cardiologia encaminhados pelos médicos de família. O cardiologista, na videoconferência, 
aconselha o médico sobre hábitos, exames, medicações e tratamentos a adoptar.  
O utente não está presente, nem tem que marcar consulta. Se for necessário, telefona-se ao 
utente a dizer que tem de comparecer para a consulta de telemedicina.  
Se o médico de família achar que o doente necessita de um acompanhamento de 
cardiologia, enquanto analisa o doente, solicita os exames ao utente.  
Se os exames vierem com alterações, o médico de família encaminha carta sobre a situação 
para o médico da telemedicina, que por sua vez solicita ao administrativo o agendamento 
da consulta de telemedicina no SINUS. 
A carta enviada pelo médico de família não obedece a um formulário próprio e muitas 
vezes é muita vaga. 
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Na agenda do médico há sempre vagas para o dia em que são feitas as consultas de 
telemedicina. 
 O administrativo, depois de marcar a consulta, encaminha o processo para o enfermeiro, 
para este fazer um resumo da situação, do que o médico diz na carta, no MEDIGRAF. 
Assim, o médico do hospital de Aveiro já tem acesso à informação antes do dia da 
consulta.  
No final, não é transmitido um diagnóstico ao utente. O médico da telemedicina faz um 
relatório no MEDIGRAF sobre o que foi feito na consulta e imprime para encaminhar para 
o médico de família, e é este que informa o utente.  
Quando a situação é grave, o administrativo envia uma carta ou telefona ao utente, a 
convocá-lo para uma consulta no hospital. 
As consultas de telemedicina não são pagas, só se faz o seu agendamento para efeitos de 
consulta. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 30 e Figura 31 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Relativamente ao sub-processo da consulta de telemedicina, não foi possível, 
atempadamente, ter acesso ao programa informático MEDIGRAF, onde se regista toda a 
informação respeitante a esta consulta. Dada a ausência de documentos no âmbito deste 
sub-processo, não é possível definir os papéis e a documentação associada às actividades. 
 
 
 
Figura 30: Sub-processo recepção do pedido de consulta do sub-processo SP08.P03. 
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Figura 31: Sub-processo consulta, do sub-processo SP08.P03. 
 
6.4.3.9 SUB-PROCESSO (SP09): CONSULTA DE HIGIENE ORAL 
Objectivo 
Promoção e prevenção da saúde oral 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
higienista oral. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
As principais actividades realizadas no âmbito da higiene oral são: educação para a saúde 
(escovagem), aplicação de plantes, aplicação de flúor, destartarizações ou polimentos.  
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Para a prossecução destas actividades, a higienista vai às escolas fazer o rastreio e 
seleccionar os jovens para a consulta, enviando uma carta aos pais com a data e hora da 
consulta. 
Durante a consulta, há uma sequência de tarefas executadas sempre da mesma forma: em 
primeiro lugar faz-se um diagnóstico clínico; em segundo lugar avalia-se o risco individual 
e, por último, faz-se polimentos, destartarizações, aplicação de flúor. 
Normalmente, a profissional obtém a informação necessária através dos pais, dos 
professores e também da criança para registo  no processo individual.  
Todo o processo é em papel, não estando informatizado e por tal não consta do processo 
clínico do utente.  
A informação regista-se em impresso próprio, elaborado pela profissional da consulta, são 
registados os tratamentos realizados, as medicações das crianças e outra informação 
relevante. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 32 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
 
 
Figura 32: Sub-processo SP09.P03. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 23 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
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Tabela 23: Actividades, responsáveis e documentos do SP09.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Faz diagnóstico clínico   Higienista oral  P.2.01.SP09.P03 
 Faz avaliação de risco individual   Higienista oral  P.2.02.SP09.P03 
 Regista informação no processo 
individual (papel)   Higienista oral  
P.2.01.SP09.P03    
P.2.02.SP09.P03 
 
6.4.3.10 SUB-PROCESSO (SP10): CONSULTA DE NUTRIÇÃO 
Objectivo 
Promover a educação alimentar, com correcção de erros alimentares e algumas indicações 
específicas no caso de patologias particulares, como por exemplo a diabetes. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
nutricionista. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas  
A consulta de nutrição não se encontra informatizada. Quando o utente é encaminhado 
pelo médico de família, traz uma carta com indicação clínica. No entanto, também pode ser 
o próprio utente a marcar a consulta por iniciativa própria.  
Nesta consulta, há uma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma: em primeiro 
lugar faz-se a avaliação geral do utente a nível de doença, antecedentes sociais e familiares, 
análises clínicas, dados pessoais; em segundo lugar avalia-se o peso, estatura e massa 
corporal e sua classificação; em terceiro lugar faz-se a história sobre a alimentação 
habitual, hábitos que deve ter e, por último, prescreve-se o plano alimentar individualizado.  
O processo está todo em papel, não constando do processo clínico do utente. 
No caso da primeira consulta, tem sempre de se abrir um processo do utente, em impressos 
próprios elaborados pela profissional, onde consta informação pessoal, histórico clínico e 
alimentar. 
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Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 33 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos: 
Na Tabela 24 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
 
Figura 33: Sub-processo SP10.P03. 
 
Tabela 24: Actividades, responsáveis e documentos do SP10.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Faz avaliação geral do utente através 
de uma conversa   Nutricionista  
P.2.01.SP10.P03 
P.2.02.SP10.P03 
P.2.03.SP10.P03 
Avalia peso, estrutura e massa 
corporal   Nutricionista  P.2.03.SP10.P03 
Prescreve plano alimentar 
individualizado   Nutricionista  P.2.04.SP10.P03 
 Regista todos os dados no processo 
individual (papel)   Nutricionista  
P.2.02.SP10.P03 
P.2.03.SP10.P03 
 
6.4.3.11 SUB-PROCESSO (SP11): CONSULTA DE SERVIÇO SOCIAL 
Objectivo 
Acompanhamento de situações do foro social, definição, operacionalização e avaliação 
das políticas de saúde concelhia, promoção da autonomia e do bem-estar da população 
utente, através do apoio psicossocial aos indivíduos e famílias da sua rede social pessoal, 
participação em acções de (in)formação e de Educação para a Saúde, em parceria com 
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outros sectores e profissionais, contribuição para a humanização e qualidade crescentes 
dos serviços de saúde.  
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
assistente social. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Esta consulta desenvolve acções com pessoas em situação de exclusão. Espera-se que as 
pessoas atinjam objectivos de promoção, prevenção e recuperação no âmbito da saúde. 
Para tal, tem de se trabalhar em coordenação com as várias equipas dentro do Centro de 
Saúde e com o exterior.  
Ao nível do serviço social não há recursos próprios. Quando o médico, por alguma razão, 
suspeita de um problema de carácter social, encaminha o utente para a assistente social. 
Esta tem de o avaliar, verificar quais os factores que contribuem para essa situação e 
determinar quais os melhores recursos na comunidade para resolver o problema. De 
seguida, encaminha para lá o doente, por exemplo, para a Segurança Social.  
Está estipulado um dia de atendimento (4.ªfeira) para esta consulta, mas, muitas vezes, 
quando o utente vai à consulta com o médico, este encaminha-o logo para a assistente 
social nesse dia. No entanto, muitas vezes não é possível a esta atendê-lo, por haver vários 
casos nessa situação. 
Não há um circuito de informação para o serviço social formalmente implementado, 
simplesmente o médico telefona à assistente social a informar sobre o que se passa ou 
envia uma carta circunstacial.  
Quando o utente chega, não tem de fazer qualquer marcação com o administrativo, 
simplesmente pede para falar com a assistente social. A profissional decide se pode receber 
o utente. Faz, caso seja possível, uma primeira análise e comunica à pessoa o que se pode 
fazer. Se não for possível, comunica ao utente que o contactará posteriormente. 
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Durante a consulta de serviço social, há sempre uma entrevista onde se expõe o problema. 
De seguida, a assistente social vai explorando a informação do utente para depois poder 
actuar. 
O processo de serviço social não é informatizado estando tudo em papel, e não consta do 
processo clínico do utente. O processo contém informação respeitante a dados pessoais, 
económicos, de saúde e habitação, mediante o problema que está ser analisado.  
Muitas vezes, no final da consulta, faz-se uma síntese a fim de se centrar toda atenção da 
assistente social no utente, no sentido de se verificar maior sensibilidade e empatia. 
Elabora-se, também, um plano de intervenção.  
Quando o Centro de Saúde não consegue responder ao problema, elabora-se um relatório 
que é encaminhado para outra entidade. Envia-se internamente, para dar saída na secretaria 
e depois expede-se.  
Numa situação de continuidade de cuidados após a alta hospitalar, o médico do hospital 
telefona para a assistente social do Centro de Saúde a dizer o que se passa e fornecendo os 
dados e informação clínica do utente. A profissional anota essa informação e abre um 
processo no Centro de Saúde. Quando o utente vem à consulta do Centro de Saúde poderá 
trazer a carta do hospital. Normalmente, tudo é comunicado telefonicamente entre os 
serviços, salvo raras excepções, em que o profissional do hospital faz um breve sumário. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 34 e Figura 35 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 25 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 25: Actividades, responsáveis e documentos do SP11.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Faz entrevista sobre o problema   Assistente Social   P.2.01.SP11.P03 
Regista tudo o que foi feito na 
consulta no processo   Assistente Social  
 P.2.01.SP11.P03 
 P.1.01.SP11.P03 
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Figura 34: Sub-processo contacto do hospital do sub-processo SP11.P03. 
 
Figura 35: Sub-processo SP11.P03. 
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6.4.3.12 SUB-PROCESSO (SP12): CONSULTA ADOLESCENTES 
Objectivo 
Prevenir comportamentos de risco na faixa dos jovens adolescentes. 
Campo de aplicação 
Adolescentes do concelho de Ílhavo e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, 
neste caso, enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
 É uma consulta específica que está implementada no centro de saúde há 4 anos. Existem 
dois gabinetes a funcionar, um no Fórum da Juventude de Ílhavo e outro no Centro 
Cultural da Gafanha da Nazaré.  
Normalmente, é uma consulta aberta sem marcação, que contempla dois sub-processos: a 
consulta de enfermagem e a consulta médica.  
A enfermeira faz uma consulta de enfermagem bastante desenvolvida, de educação para a 
saúde e o mais confidencial possível, encaminhando depois o adolescente para o médico. É 
basicamente uma consulta de orientação, acompanhamento e aconselhamento. 
O processo está todo em papel, não constando do processo clínico da utente no Centro de 
Saúde, e contém toda a história da adolescente, ao nível ginecológico e de hábitos 
adoptados.  
No final, o médico poderá ter de orientar o adolescente para outros técnicos ou até mesmo 
para o hospital, no caso de oscilações no controlo analítico e ecográfico.  
O contacto com o hospital é feito através do programa informático ALERTA. Por vezes, o 
adolescente poderá levar uma credencial, mas a informação tem sempre de se registar no 
ALERTA. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 36 e Figura 37 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
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Figura 36: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP12.P03. 
 
Figura 37: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP12.P03. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Relativamente ao sub-processo consulta de adolescentes, não foi possível, atempadamente, 
ter acesso aos documentos onde se regista toda a informação respeitante a esta consulta. 
Dada a ausência de documentos no âmbito deste sub-processo, apenas é possível definir os 
papéis e a documentação associada a duas actividades, de âmbito geral, ao nível dos 
processos (Tabela 26). 
Tabela 26: Actividades, responsáveis e documentos do SP12.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Prescreve medicação  Médico de clínica geral  P.1.06.G 
Prescreve exames  Médico de clínica geral  P.1.07.G 
 
6.4.3.13 SUB-PROCESSO (SP13): CONSULTA ANTI-TABÁGICA 
Objectivo  
Fazer com que os utentes desta consulta deixem de fumar, não de forma abrupta mas 
motivando as pessoas a reduzir o consumo de tabaco, para se desabituarem e, mais tarde, 
quando possível, cessarem totalmente o consumo. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A consulta antitabágica contempla dois subprocessos: a consulta de enfermagem e a 
consulta médica.  
Primeiramente, a enfermeira obtém dados sobre o utente e faz um “contrato terapêutico” 
para que se reduza o consumo de tabaco, se chegue à desabituação, e, mais tarde a 
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cessação, quando possível. Por vezes, nesta consulta detectam-se outros problemas, como 
por exemplo o consumo de drogas, e a enfermeira encaminha o utente para outras áreas. 
Depois de conversar com o utente, a enfermeira encaminha-o para o médico para que este 
realize o teste de dependência e motivação e outros testes pertinentes, bem como converse 
com o utente.  
Nunca se levanta processo de família. O processo anti-tabágico é à parte, em formato papel 
e está separado por processo de enfermagem e processo médico, não constando do 
processo clínico do utente no Centro de Saúde.  
No final da consulta, a enfermeira e o médico conversam para chegarem a um consenso 
acerca do caso. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 38 e Figura 39 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 27 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 27: Actividades, responsáveis e documentos do SP13.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Faz uma entrevista para apurar dados  Enfermeira   P.2.01.SP13.P03 
 Regista todos os dados no processo 
individual (papel)  
Médico de clínica 
geral   P.2.02.SP13.P03 
 Prescreve medicação  Médico de clínica geral   P.1.06.G 
 Prescreve exames  Médico de clínica geral   P.1.07.G 
Figura 38: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP13.P03. 
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Figura 39: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP13.P03. 
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6.4.3.14 SUB-PROCESSO (SP14): CONSULTA ALCOOLOGIA 
Objectivo 
Reconhecer e tratar o problema do álcool. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico, assistente social e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Neste tipo de consulta, os utentes são muitas vezes encaminhados por tribunais, o que se 
revela uma grande luta para os profissionais. Estes têm de abrir o jogo, dizer que é uma 
doença que não tem cura, mas tem tratamento. Ou seja, se volta a beber volta a ser o que 
era.  
O utente pode ser encaminhado por familiar, médico de família, tribunal, hospital.  
Esta consulta está dividida em dois sub-processos: a consulta de enfermagem e a consulta 
médica. 
Primeiramente, o utente é visto pela enfermeira, que faz uma entrevista para apurar o 
estado do utente, avaliando também traços físicos, nomeadamente, mucosas, peso, tensão 
arterial e estado de hidratação.  
Depois, é encaminhado para o médico e assistente social. Muitas vezes, o assistente social 
e a enfermeira estão juntos na consulta.  
Ao fim de três anos, se o doente não bebeu, está tratado. Tem que se elogiar os ganhos do 
utente, pois isto motiva-o, mas ele não pode abandonar a consulta, tem de continuar a 
frequentá-la, obviamente com consultas mais espaçadas.  
Os documentos associados ao processo são em papel e referem-se apenas à consulta de 
alcoologia. Não fazem parte do processo clínico. Estão separados por processo de 
enfermagem e processo médico.  
No final da consulta, a equipa reúne para discutir o caso. 
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Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 40 e Figura 41 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
 
Figura 40: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP14.P03. 
 
 
Figura 41: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP14.P03. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 28 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 28: Actividades, responsáveis e documentos do SP14.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista os dados no processo 
individual (papel)  Enfermeira  P.2.01.SP14.P03 
 Regista todos os dados no processo 
individual (papel)  
Médico de clínica 
geral  
P.2.02.SP14.P03 
P.2.03.SP14.P03 
Prescrever medicação  Médico de clínica geral  P.1.06.G 
Prescreve exames  Médico de clínica geral  P.1.07.G 
 
6.4.3.15 SUB-PROCESSO (SP15): CONSULTA DE CDP (CENTRO 
DIAGNÓSTICO PNEUMNOLÓGICO)  
Objectivo 
Curar e tratar o doente tuberculoso (desde a tuberculose pulmonar à óssea), motivar o 
doente para a toma da medicação e fazer o rastreio de toda a família que teve contacto com 
o doente. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, 
enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A principal actividade desta consulta é explicar toda a medicação, pois esta é muito forte e 
pode causar distúrbios. 
É possível motivar os doentes e a família para a toma da medicação, a fim de que esta seja 
cumprida. Se for preciso, o doente terá de fazer quimio-profilática.  
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A percentagem de curas nestes casos é de 100%.  
Tal como a consulta de alcoologia e a consulta anti-tabágica, esta consulta não está 
informatizada, havendo apenas o processo de CDP em papel, não constando do ficheiro 
clínico existente no Centro de Saúde. 
Esta consulta contempla dois sub-processos: a consulta de enfermagem e a consulta 
médica. 
Primeiramente, faz-se a consulta de enfermagem, em que a enfermeira recolhe o máximo 
de dados sobre o utente. Os profissionais desta consulta, facilitam no uso de máscara, 
porque, devendo usá-la sempre, não o fazem, para não criarem um estigma. Só a usam 
quando o caso é grave ou caso estejam doentes. A função da enfermeira nesta consulta, 
para além da administração da medicação e da promoção da adesão ao tratamento, é criar 
uma relação empática com o utente. É importante que eles sintam confiança na enfermeira 
para que, ao mínimo sintoma, recorram a ela.  
A enfermeira é o ponto de ligação com o médico. Ela ensina como tomar a medicação (não 
a devem tomar em jejum, devem tomá-la sempre todos os meses), o porquê de terem de ir 
ao Centro de Saúde, o porquê de se acompanhar e controlar todos os doentes.  
A enfermeira no âmbito do CDP faz, ainda, a colheita de espectros para análise, para 
posterior envio para o laboratório e a prova de tuberculina. A requisição desses espectros é 
feita pela enfermeira através de um impresso próprio com os dados do utente, o número do 
processo, o diagnóstico e a medicação que toma.  
O médico, depois, analisa e avalia os dados obtidos pela enfermeira e faz alguns exames de 
rotina. 
Caso o utente venha do hospital, já traz raio X e muitas vezes também se faz acompanhar 
da prova de tuberculina e da respectiva medicação. Normalmente, o doente quando vem do 
hospital traz uma carta com toda a informação sobre a sua situação, desde o internamento 
até à alta. 
Se tiver estado na Pneumnologia ou se for criança, o hospital transmite muita informação, 
por telefone, ao Centro de Saúde. Depois, o doente, quando chega ao Centro de Saúde, 
entrega a carta do hospital, com todos os dados. Quando o Centro de Saúde recepciona a 
carta, por norma não contacta o hospital. Só o faz em caso de dúvida.  
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Quando ficam análises do doente no hospital, a enfermeira do CDP tem de contactar 
telefonicamente o hospital a pedir o seu envio. 
Aquando da alta da medicação (ao final de nove meses, um ano), há um formulário 
especial para preencher, visto que o doente passa de doente activo a doente em vigilância, 
tendo consultas apenas de três em três meses, com exames de rotina e análises.  
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 42 e Figura 43 apresentam-se as redes de Petri correspondente aos sub-processo. 
 
Figura 42: Sub-processo consulta de enfermagem do sub-processo SP15.P03. 
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Figura 43: Sub-processo consulta médica do sub-processo SP15.P03. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 29 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 29: Actividades, responsáveis e documentos do SP15.P03. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Faz entrevista sobre o problema   Enfermeiro  
P.1.01.SP15.P03 
P.1.02.SP15.P03  
P.1.05.SP15.P03 
 Regista os dados no processo 
individual  
 
 
 
Médico de clínica 
geral  
P.1.01.SP15.P03 
P.1.02.SP15.P03  
P.1.05.SP15.P03 
P.1.06.SP15.P03 
P.1.07.SP15.P03 
P.1.08.SP15.P03 
P.1.09.SP15.P03 
P.1.10.SP15.P03 
 Prescreve medicação  Médico de clínica geral  P.1.06.G 
Prescreve exames  Médico de clínica geral  P.1.07.G 
 
6.4.3.16 SUB-PROCESSO (SP16): COLABORAÇÃO COM A CONSULTA 
DENTÁRIA INFANTIL NO CENTRO DE SAÚDE DE VAGOS 
Objectivo 
Identificar problemas ao nível da dentição na criança, de forma a prevenir possíveis 
sequelas futuras.  
Campo de aplicação 
Crianças do concelho de Ílhavo, inscritas no CSI, familiares e todos os colaboradores 
responsáveis pela consulta, neste caso, enfermeiro e higienista oral. 
Entidade processada 
Utente. 
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Condições e regras de execução das tarefas 
Esta consulta parte de uma colaboração que o CSI tem com o Centro de Saúde de Vagos 
(CSV).  
O processo inicia-se na consulta de enfermagem infantil, quando se detectam cáries 
dentárias na criança ou qualquer outro problema a nível de dentição. Encaminha-se o 
utente para o CSV para uma consulta dentária.  
A enfermeira imprime a folha de identificação do utente do programa SINUS, anexa uma 
carta a expôr a situação e encaminha tudo por fax.  
No CSV fazem a marcação da consulta e encaminham o resultado por fax para o CSI. 
A enfermeira do CSI que recepciona o fax telefona ao familiar do utente ou envia uma 
carta a informar a data e a hora da consulta.  
Os pais levam a criança directamente ao CSV. 
No final da consulta, não há retorno de informação por parte do CSV para o CSI. São os 
pais da criança que, passado o tempo aconselhado em Vagos para nova consulta, informam 
o CSI de que se aproxima a data da nova consulta. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 44 e Figura 45 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao sub-processo. 
 
 
Figura 44: Sub-Processo marcação da consulta do sub-processo SP16.P03. 
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Figura 45: Sub-Processo informar familiar da marcação da consulta do sub-processo SP16.P03. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Relativamente ao sub-processo colaboração com a consulta dentária no CSV, detectou-se 
que não existem documentos formais para esta actividade. Consoante os casos, elabora-se 
um ofício que é enviado por fax. Dada a ausência de documentos no âmbito deste sub-
processo, não é possível definir os papéis e a documentação associada a estas actividades. 
 
6.4.4 Processo 4 (P04): Marcação da visita domiciliária 
Objectivo 
Organizar a agenda do profissional e do Centro de Saúde. 
Campo de aplicação 
Utentes e familiares inscritos no Centro de Saúde e todos os colaboradores responsáveis 
pela visita domiciliária, neste caso pode ser o médico, enfermeiro, auxiliar e assistente 
social. 
Entidade processada 
Utente ou o profissional de saúde ou social. 
Condições e regras de execução das tarefas 
As visitas domiciliárias podem ser: médicas, de enfermagem ou de serviço social.  
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Pode ser o utente, familiar, médico ou enfermeiro a requerer a visita. Por norma, é mais o 
familiar que se desloca ao Centro de Saúde. 
A aceitação da visita depende da informação que é dada ao profissional e da avaliação que 
este faz da situação.  
Depois de o utente ou familiar falar com o médico, o agendamento é feito 
informaticamente.  
No caso das visitas domiciliárias médicas, a visita parte do primeiro contacto que o doente 
ou familiar tem com o médico. Se o médico achar que deve ir no próprio dia visitar o 
doente a casa, pede ao administrativo para agendar a visita domiciliária para o próprio dia. 
Este agendamento é efectuado da mesma forma que em “Consultas”.  
Relativamente às visitas de enfermagem, o doente fala com o médico a dizer que, por 
exemplo, precisa de um penso ou de umas injecções.  
O médico requisita a visita no SAM ou manualmente, elaborando um documento que 
refere que aquele utente precisa de uma visita domiciliária e especificando o tipo de 
tratamento.  
Esse documento passa para o administrativo, que imprime uma ficha de inscrição, 
confirmando se os dados do utente, nomeadamente a morada, estão todos correctos. 
Depois, reencaminha o documento para o gabinete da enfermeira chefe, onde as 
enfermeiras do domicílio o vão buscar. 
As visitas são feitas, por norma, 24h depois de serem solicitadas. Se for muito urgente o 
administrativo entra em contacto com a enfermeira que está a fazer o domicílio, ela vai a 
casa do doente e depois, quando chega ao Centro de Saúde, vai ao gabinete da enfermeira 
chefe levantar o documento da visita.  
No caso das visitas domiciliárias à puérpera e ao recém-nascido, normalmente, a visita é 
marcada no dia em que a mãe se dirige pela 1.ª vez ao Centro de Saúde, quando vem com a 
criança fazer o teste do pezinho. Marca-se a visita nos 7/8 dias pós-parto. Deve-se informar 
a pessoa desta actividade e ver se ela aceita a visita ou não. Se ela aceita, agenda-se a visita 
com a utente verbalmente e regista-se em ficheiro próprio no Centro de Saúde, em papel e 
não relacionado com o SAPÉ.  
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As visitas de serviço social podem ser programadas pelo assistente social ou pelo médico 
ou pelo familiar na agenda da assistente social.  
Estando tudo agendado no Centro de Saúde, informa-se o utente telefonicamente, ou 
pessoalmente no dia em que marcou a visita, do dia em que vão fazer o domicílio. Se 
durante a marcação estiver o familiar, paga a visita. Se ele não estiver, o administrativo faz 
o registo e indica que não está pago. Posteriormente, solicita-se por carta o pagamento, se o 
utente não estiver isento. A taxa moderadora de uma visita é superior à de uma consulta. A 
visita de enfermagem é totalmente gratuita.  
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 46 e Figura 47 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos: 
Na Tabela 30 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 30: Actividades, responsáveis e documentos do P04. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Acede ao SINUS   Administrativo   D.3.01.G 
 Marca a visita na agenda do médico   Administrativo   D.3.02.P01 
 Solicita impressão da ficha de 
identificação do utente   Administrativo   D.3.03.G 
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Figura 46: Processo P04 do ponto de vista do administrativo. 
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Figura 47: Processo P04 do ponto de vista do médico. 
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6.4.5 Processo 5 (P05): Visitas domiciliárias 
Objectivo 
Prestar cuidados de saúde ao doente no domicílio, na impossibilidade de este se poder 
deslocar ao Centro de Saúde 
Campo de aplicação 
Utentes e familiares inscritos no Centro de Saúde e todos os colaboradores responsáveis 
pela visita domiciliária, neste caso pode ser o médico, enfermeiro, auxiliar e assistente 
social. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Depois de marcada a visita domiciliária, é necessário requisitar os recursos a utilizar, 
nomeadamente, carro e equipamento. Durante a visita, o profissional obtêm o máximo de 
informação sobre o estado do utente e observa-o, trata-o e faz educação para a saúde, 
consoante o tipo de visita. Quando regressa ao Centro de Saúde, tem de registar toda a 
informação no processo individual do utente e registar outras informações inerentes aos 
recursos utilizados. Por exemplo, se foi de táxi, tem de registar o tempo que demorou e 
quem foi o taxista. Se foi em viatura própria, tem de registar o número de quilómetros em 
mapa próprio. 
Diagrama das actividades (redes de Petri) 
Na Figura 48 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
 
Figura 48: Processo P05. 
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Algumas destas actividades são detalhadas nos sub-processos que se seguem. No entanto, 
algumas actividades são tão informais que não se conseguiu, no tempo disponível, chegar a 
um consenso acerca da melhor forma de as representar. 
 
6.4.5.1 SUB-PROCESSO (SP01): VISITAS DOMICILIÁRIAS MÉDICAS 
Objectivo 
Identificar e analisar os problemas de saúde detectados, elaborar um plano esquemático de 
intervenção, que passa pela prescrição de tratamento a adoptar, garantir a continuidade de 
cuidados do utente. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela visita, neste caso, médico e 
administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Numa visita domiciliária médica, procura-se dar resposta o mais rapidamente possível à 
solicitação.  
A visita é aceite quando se trata de doentes acamados, idosos ou pessoas com dificuldade 
em se deslocarem ao Centro de Saúde. 
Não existem impressos próprios para este tipo de visitas. 
O médico fala com os familiares pelo telefone a saber o que se passa, qual o motivo da 
visita e depois levanta informação sobre o doente do SAM e imprime um ficheiro com a 
informação do utente para levar.  
Geralmente os médicos fazem o domicílio em carro próprio e no final do mês entregam um 
mapa de quilómetros, a elencar os domicílios, na secção de pessoal do Centro de Saúde 
que por sua vez o reencaminha para a ex-Sub-Região de Saúde. 
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Os que vão em carro de serviço solicitam, junto da administrativa, o carro e o motorista 
para a visita em determinado dia. O administrativo contacta o motorista para saber se pode 
ir nesse dia. 
Quando chega ao Centro de Saúde depois da visita, o médico tem de inserir os dados 
acerca da mesma no SAM, mas não tem de fazer qualquer relatório. A informação 
principal a guardar é o motivo da visita, o exame objectivo, o diagnóstico e a terapêutica.  
Se, durante a visita, o profissional verificar que o utente está pior e precisa de cuidados 
hospitalares, chama a ambulância directamente do seu telemóvel e muitas vezes pode ter 
de ligar para o hospital, tudo da casa da doente. Sobre esta transição nada é comunicado ao 
Centro de Saúde e nada fica registado. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 49 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
 
 
Figura 49: Sub-processo SP01.P05. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Relativamente ao sub-processo visitas domiciliárias médicas, não foi possível aceder a 
qualquer documento formal referente a este tipo de actividade. Apurou-se que o registo da 
informação acerca da visita se faz quando o profissional chega ao Centro de Saúde, 
acedendo ao processo do utente (no SAM ou em papel) e registando os dados como se se 
tratasse de uma consulta. Dada a ausência de documentos no âmbito deste sub-processo, 
não é possível definir os papéis e a documentação associada a estas actividades. 
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6.4.5.2 SUB-PROCESSO (SP02): VISITAS DOMICILIÁRIAS DE 
ENFERMAGEM 
Objectivo 
Identificar e analisar os problemas de saúde detectados, fazer o tratamento prescrito pelo 
médico (quando for o caso), garantir a continuidade de cuidados do utente. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela visita, neste caso, 
enfermeiro, auxiliar e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
As visitas de enfermagem são muito importantes no sentido de garantir continuidade de 
cuidado a um doente com determinado problema que não se pode deslocar ao Centro de 
Saúde, por exemplo, em situação de pós-operatório.  
Nas visitas de enfermagem, vai sempre um enfermeiro com um auxiliar que conduz o 
carro. Nos dias de mudança de augália é solicitada uma auxiliar própria, só para esse tipo 
de intervenção.  
Tem de haver sempre marcação do carro e equipamento junto do administrativo ou num 
placard criado para o efeito.  
O enfermeiro requisita o material de que necessita junto da farmácia do Centro de Saúde, 
com um outro enfermeiro, preenchendo um impresso interno próprio, para ficar registado.  
As enfermeiras fazem sempre a visita em carro de serviço. O carro tem de estar sempre 
disponível para os domicílios de enfermagem.  
Se, por uma eventualidade, o motorista não estiver disponível para ir à visita, o enfermeiro 
tem de chamar um táxi, por norma sempre o mesmo, com um dia de antecedência. O 
pagamento ao taxista não é feito na hora. O enfermeiro preenche um documento da Sub-
Região com os domicílios que fez e, no final da semana, o taxista envia as facturas para o 
Centro de Saúde, que paga com dinheiro do cofre. Neste caso, não é preciso enviar para a 
Sub-Região as facturas para se processar o pagamento, não se pode é ultrapassar um mês 
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para pagamento das facturas. Então, ou se paga no final do tratamento, se este for inferior a 
um mês, ou sempre até ao fim do mês.  
Se o enfermeiro que está escalado não pode ir, substitui-se logo. Só não há domicílios em 
dia de greve. Em todas as outras situações o serviço é sempre feito.  
Há um impresso próprio para este tipo de visitas.  
No entanto, quando regressa ao Centro de Saúde das visitas, o enfermeiro tem de registar 
as informações no SAPÉ e no processo papel. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 50 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 31 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 31: Actividades, responsáveis e documentos do SP02.P05. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista informação acerca da visita    Enfermeira   
D.2.01.G a 
D.2.10.G  
P.2.01.SP02.P05 
P.2.02.SP02.P05 
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Figura 50: Sub-processo SP02.P05. 
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6.4.5.3 SUB-PROCESSO (SP03): VISITAS DOMICILIÁRIAS À PUÉRPERA E 
AO RECÉM NASCIDO 
Objectivo 
Promover a saúde materna e de todo o núcleo familiar, garantindo a continuidade do 
atendimento, manter a qualidade dos serviços prestados, identificar os critérios de 
vulnerabilidade individuais, familiares, ambientais, sociais e outros, orientar no sentido de 
combater o insucesso na amamentação, ultrapassar medos e receios em lidar com o bebé, 
ajudar na prevenção de acidentes em casa. 
Campo de aplicação  
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela visita, neste caso, 
enfermeiro. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
 Este tipo de visitas faz-se por ordem de chegada da puérpera ao Centro de Saúde.  
A visita é sempre aceite, salvo os casos em que a mãe não está interessada.  
Considera-se que não é necessário fazer requisição dos materiais. A coordenação é feita 
internamente no Centro de Saúde, tudo verbalmente. 
A marcação do carro faz-se através do placard. Quando não há disponibilidade de carro 
para aquela hora, altera-se a data da visita.  
Antes de ir para a visita, o profissional tem de consultar o processo de saúde materna no 
sentido de colher a informação mais pertinente e importante, para ir preparado para os 
problemas da puérpera. Não leva qualquer dossier, faz apenas uma consulta ao processo da 
utente.  
Durante a visita, a enfermeira tem um formulário próprio de preenchimento, em papel, que 
deverá conter os dados de identificação da mãe e do recém-nascido, dados obstétricos 
sobre o parto (onde foi, como foi, o que lhe fizeram, tipo de parto), dados sobre a 
observação física da puérpera (altura do fundo do útero, mama, lóquio). Faz-se também a 
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observação do recém-nascido, para verificar os reflexos, mucosas, testes neurológicos, vê-
se se está a ser amamentado, o local onde dorme e a adaptação familiar.  
No final da visita fica tudo registado no formulário acima mencionado, não estando esse 
processo relacionado com o processo clínico. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 51 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
 
Figura 51: Sub-processo SP03.P05. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 32 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 32: Actividades, responsáveis e documentos do SP03.P05. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista informação acerca da visita   Enfermeira    P.2.01.SP03.P05 
 P.2.02.SP03.P05 
 
6.4.5.4 SUB-PROCESSO (SP04): VISITAS DOMICILIÁRIAS DE SERVIÇO 
SOCIAL 
Objectivo  
Identificar e avaliar os problemas de foro social do utente e família, promover o bem-estar 
da população utente, acompanhar e apoiar indivíduos e famílias em situações de carência 
social, verificar e avaliar as condições habitacionais. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela visita, neste caso, assistente 
social. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas  
Esta visita é aceite perante o primeiro diagnóstico da situação. A assistente social vai ver as 
condições em que a pessoa vive, para depois fazer um relatório mais específico acerca do 
utente.  
Não existem impressos próprios, sendo que a assistente social abre um processo quando 
vai à visita, como se fosse uma consulta.  
Para a visita tem de requisitar um carro. Faz-se marcação do carro através do placard. Caso 
a motorista depois não possa comparecer, altera-se a visita.  
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Dependendo de quem fez o pedido, há uma informação mínima verbal ou em papel.  
Depois, a assistente social faz uma recolha de informação sobre o utente, de forma a ir para 
a visita com a informação suficiente acerca da sua situação.  
No primeiro contacto com a pessoa, vai-se explorando a situação e vêem-se as condições 
da casa. A assistente social só pode ir até onde a deixarem, tem de se negociar com as 
pessoas.  
No final da visita, faz-se um resumo para ficar no Centro de Saúde ou um relatório se for 
para encaminhar para o exterior.  
No caso da visita domiciliária estar relacionada com uma continuidade de cuidados 
inerente à alta hospitalar, cabe ao médico do hospital telefonar à assistente social a 
informar o que se passa com determinado utente, comunicando os dados e informação 
clínica. A assistente social anota essa informação e abre um processo no Centro de Saúde.  
Não há uma carta do hospital para o Centro de Saúde, é tudo baseado na palavra entre os 
serviços, salvo raras excepções em que a assistente social do hospital faz um breve 
sumário.  
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 52 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 33 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 33: Actividades, responsáveis e documentos do SP04.P05. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista informação acerca da visita   Assistente Social   P.2.01.SP11.P03 
 P.1.01.SP11.P03 
 
 
 135 
 
Figura 52: Sub-processo SP04.P05. 
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6.4.6 Processo 6 (P06): Educação para a saúde 
Objectivo 
Promover a saúde na comunidade, educando para determinados hábitos e estilos de vida 
que contribuam para a saúde e o bem-estar dos utentes e para a prevenção de doenças. 
Campo de aplicação 
Escolas (alunos, pais e educadores), jovens e toda a população do concelho, bem como, 
todos os colaboradores responsáveis pelas actividades, neste caso, enfermeiro, higienista 
oral, assistente social, nutricionista, técnico de saúde ambiental e médico de saúde pública. 
Entidade processada 
Utentes e instituições. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A educação para a saúde processa-se maioritariamente no âmbito de programas entre o 
Centro de Saúde e as escolas, bem como no âmbito da rede social, com as IPSS. 
No âmbito da educação para a saúde, as temáticas desenvolvem-se de acordo com o 
levantamento de necessidades que o Centro de Saúde faz, em consonância com o programa 
das escolas.  
Os protocolos são feitos em suporte papel.  
A escola ou o Centro de Saúde contactam-se por telefone e marcam uma reunião para 
programar e calendarizar as actividades em que vão actuar.  
Depois, a equipa do Centro de Saúde vai às escolas fazer educação para a saúde, através de 
apresentações power point e de diálogo com os alunos, respondendo sempre às dúvidas 
destes.  
No final da sessão, quando regressam ao Centro de Saúde, a equipa faz um relatório com a 
avaliação das sessões por escrito para enviarem posteriormente para as escolas. 
Neste momento, há três programas a decorrer nos quais o Centro de Saúde intervém: saúde 
escolar, saúde na deficiência e obesidade.  
No âmbito da saúde oral, foi feito um rastreio e os jovens foram encaminhados para o 
Centro de Saúde.  
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Em relação à obesidade, o Centro de Saúde tem uma parceria com a Câmara Municipal de 
Ílhavo (CMI), apesar de não haver um protocolo. Nesse âmbito, a nutricionista faz uma 
revisão das ementas nas IPSS e nas escolas, pois pode não existir uma alimentação 
saudável. A CMI, na sua agenda escolar e na agenda de eventos, coloca uma mensagem 
sobre alimentação saudável.  
As parcerias com a CMI envolvem apenas um contacto telefónico a marcar reuniões para 
se programar as actividades. No final, faz-se um relatório sobre a avaliação das 
actividades. 
Quando se inicia um novo projecto, há sempre um contacto, telefónico ou por ofício, por 
uma das partes da parceria a combinar uma reunião para averiguar a importância da 
temática, o grupo alvo, a calendarização e para discutir a pertinência da candidatura de 
determinado projecto.  
Depois, convém haver uma reunião mensal, para avaliar o andamento dos projectos. 
Quando termina um projecto, tem sempre de se fazer o relatório de avaliação, para saber se 
o projecto teve sucesso, através da aplicação de um questionário e, posteriormente, enviá-
lo para a entidade que se teve como parceira. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Em virtude da informalidade e subjectividade deste processo e dado que não se obteve 
informação concreta acerca do mesmo, não foi possível desenhá-lo em termos de rede de 
Petri, pois iria ser um processo demasiado ambíguo, incapaz de retratar a realidade. Por 
outro lado, a ausência de documentos formais impossibilitou a sua descrição e 
referenciação. 
 
6.4.7 Processo 7 (P07): Intervenções de enfermagem 
Objectivo 
Promover a saúde, a prevenção da doença, o tratamento, a reabilitação e a reinserção 
social.  
Campo de aplicação 
Utentes e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, neste caso, enfermeiro. 
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Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
O enfermeiro tem um papel crucial na prevenção e tratamento da doença.  
Estas intervenções tem em vista a administração da terapêutica prescrita, detectando os 
seus efeitos e actuando em conformidade, devendo, em situação de emergência, agir de 
acordo com a qualificação e os conhecimentos que detêm, tendo como finalidade a 
manutenção ou a recuperação das funções vitais. 
Aquando duma intervenção de enfermagem, o enfermeiro tem de levantar dados acerca do 
utente no seu processo clínico. Depois de executar a intervenção e conversar com o utente, 
tem sempre de registar os dados obtidos. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 53 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
 
Figura 53: Processo P07. 
 
Algumas destas actividades são detalhadas nos sub-processos que se seguem. No entanto, 
algumas actividades são tão informais que não se conseguiu, no tempo disponível, chegar a 
um consenso acerca da melhor forma de as representar. 
 
6.4.7.1 SUB-PROCESSO (SP01): VACINAÇÃO 
Objectivo 
Promoção da saúde e prevenção de doenças que poderão causar mortalidade e morbilidade. 
Campo de aplicação 
Utentes e todos os colaboradores responsáveis pela intervenção, neste caso, o enfermeiro. 
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Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
A vacinação distingue-se como uma das áreas mais importantes ao nível dos cuidados de 
saúde primários, actuando na prevenção da doença, prevenindo doenças que poderão 
causar mortalidade e morbilidade, que pesa muito em termos financeiros para o País.  
Numa situação de vacinação, o utente, quando chega ao Centro de Saúde, informa o 
administrativo de que está para vacinar. Não faz inscrição. É chamado pela enfermeira por 
ordem de chegada.  
Por vezes, o Centro de Saúde convoca o utente em virtude da análise dos processos 
documentais, feita de três em três meses, verificando que está algum utente em falta de 
vacinação, visto que há determinados grupos etários que já estão destinados para esse ano.  
Outra situação que se verifica é que, mesmo quando o utente não se lembra da vacina e o 
Centro de Saúde também ainda não o chamou, o sistema informático emite um alerta da 
falta da vacina quando o utente comparece numa consulta. Sempre que o utente se desloca 
ao Centro de Saúde e o sistema informático dá o alerta da vacina actualiza-se a situação.  
Em termos informáticos, quando o utente entra para a vacina, a enfermeira abre a ficha do 
utente no SAPÉ a fim de avaliar o que já está feito.  
Depois, verifica o estado do utente, se fez algum transplante, se tem HIV, se está a fazer 
quimioterapia, visto que há factores impeditivos de tomar vacina. Seguidamente, informa o 
utente das vacinas em atraso e presta todas as informações sobre a vacina (para que serve, 
efeitos secundários) pois há utentes que rejeitam a vacina.  
De seguida, prepara o injectável, administra-o e informa o utente de que no final terá de 
permanecer 30 minutos no Centro de Saúde, para o caso de se verificarem efeitos 
secundários. 
No final, marca-se a nova vacinação. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 54 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
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Figura 54: Sub-processo SP01.P07. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 34 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 34: Actividades, responsáveis e documentos do SP01.P07. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Regista os dados no SAPÉ no 
processo do utente 
 
 
 Enfermeiro  
 
 
D.2.01.SP01.P07 
D.3.01.SP01.P07 
D.2.02.SP01.P07  
D.2.01.G a 
D.2.10.G 
 
6.4.7.2 SUB-PROCESSO (SP02): PREPARAÇÃO PSICOPROFILÁTICA PARA 
O PARTO 
Objectivo 
Promover o bem-estar materno, ajudando a grávida a enfrentar o “medo do desconhecido”, 
transmitir conhecimentos teóricos (educação para a saúde) e práticos (participante activa 
durante o trabalho de parto) sobre a gravidez. 
Campo de aplicação 
Utentes do CSI e todos os colaboradores responsáveis pela intervenção, neste caso, o 
enfermeiro com especialidade em saúde materna. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
As grávidas são informadas durante a vigilância da gravidez, entre as 26 e as 28 semanas, 
de que existe esta actividade no Centro de Saúde e depois podem inscrever-se para 
participar.  
O registo sobre esta intervenção é feito em papel, num formulário criado pelo enfermeiro 
responsável pela intervenção. À semelhança de outras consultas, não interage com dados 
clínicos do processo da utente no Centro de Saúde.  
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O formulário tem de ser preenchido com dados pessoais, dados relacionados com a 
vigilância, com a assiduidade e com a classificação da aula. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 55 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
 
Figura 55: Sub-processo SP02.P07. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 35 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 35: Actividades, responsáveis e documentos do SP02.P07. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista informação relevante sobre a 
intervenção no processo do utente   Enfermeiro   P.2.01.SP02.P07 
 
6.4.7.3 SUB-PROCESSO (SP03): TRATAMENTOS 
Objectivo 
Contribuir para a reabilitação do utente em situação de dependência 
Campo de aplicação 
Utentes e familiares inscritos no Centro de Saúde, bem como todos os colaboradores 
responsáveis pela intervenção, neste caso, o enfermeiro. 
Entidade processada 
Utente ou profissional de saúde ou social. 
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Condições e regras de execução das tarefas 
O tratamento pode ser indicado pelo médico, que durante uma consulta verifica que o 
utente necessita de um injectável e o encaminha para o enfermeiro para este lho 
administrar. 
Também pode acontecer que, após a consulta com o médico, ou num pós-operatório, o 
médico verifica que o utente tem de receber tratamento durante determinado tempo e 
comunica-lhe que este deve ir marcar o tratamento com o enfermeiro. 
O utente comunica com o enfermeiro dos tratamentos que lhe indica uma data e hora para 
o tratamento. 
No dia em que se desloca ao Centro de Saúde para o tratamento, o utente vai ter com o 
enfermeiro directamente. Não passa nada pelo administrativo. 
Durante o tratamento, é tudo registado no SAPÉ. 
No final do tratamento, marca-se a data e a hora do novo tratamento. 
Os tratamentos não se pagam. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 56 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
 
Figura 56: Sub-processo SP03.P07. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 36 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
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Tabela 36: Actividades, responsáveis e documentos do SP03.P07. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Agenda data e hora para o tratamento 
no SAPÈ   Enfermeiro  D.2.03.G 
 
6.4.7.4 SUB-PROCESSO (SP04): PROGRAMA DE DISTRIBUIÇÃO DE 
METADONA 
Objectivo 
Colaborar com o Centro de Respostas Integradas de Aveiro (CRIA) na distribuição da 
metadona aos toxicodependentes do concelho de Ílhavo, estando assim mais próximos da 
população 
Campo de aplicação 
População do concelho de Ílhavo e todos os colaboradores responsáveis pela consulta, 
neste caso, enfermeiro. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Este programa funciona no CSI desde Abril de 2002. É possível realizar a serologia do 
HIV de forma gratuita e inteiramente confidencial.  
A função do Centro de Saúde é só distribuir a dose de metadona. Os utilizadores fazem a 
toma diária no Centro de Saúde e ao fim de semana levam as doses para casa.  
Há um horário de atendimento. Quando chegam ao Centro de Saúde, os utentes apenas se 
dirigem à enfermeira.  
No final da administração da dose, faz-se um registo em papel para o utilizador assinar. 
Este documento é posteriormente devolvido ao CRIA.  
Com o CRIA há uma relação principalmente a nível telefónico para transmitir os dados 
iniciais. Depois é enviada a informação para o Centro de Saúde, por fax, normalmente com 
uma semana de antecedência, com a informação do utente (dados pessoais e clínicos) e as 
doses diárias. 
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Quando a informação chega ao Centro de Saúde é organizada numa capa arquivo. No final 
do mês, o Centro de Saúde remete ao CRIA os mapas relativos às doses administradas e 
assinadas pelos utentes.  
Quando há redução de dose, o mapa novo fica no Centro de Saúde e devolve-se o antigo ao 
CRIA.  
Toda a informação sobre o utente é da responsabilidade do CRIA, o Centro de Saúde 
apenas colabora na administração da metadona.  
Se o Centro de Saúde detecta alguma anomalia em relação ao utente contacta, 
telefonicamente, o CRIA. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 57 e Figura 58 apresentam-se as redes de Petri correspondentes aos sub-
processos. 
 
Figura 57: Sub-processo recepção de informação do sub-processo SP04.P07. 
Administra a 
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Figura 58: Sub-processo SP04.P07. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Relativamente ao sub-processo “programa de distribuição de metadona”, detectou-se que, 
ao nível do Centro de Saúde, não existem documentos para esta actividade. O registo é 
feito em folhas informais, cedidas pelo CRIA. Dada a ausência de documentos no âmbito 
deste sub-processo, não é possível definir os papéis e a documentação associada às 
actividades correspondentes. 
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6.4.8 Processo 8 (P08): Recepção de doentes 
Objectivo 
Receber o utente, encaminhá-lo para o sítio apropriado às suas necessidades e fazer a sua 
inscrição. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela recepção do utente, neste 
caso, administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Os utentes podem deslocar-se ao centro de saúde pessoalmente ou de ambulância, através 
dos bombeiros.  
Só se atendem no Centro de Saúde utentes inscritos ou migrantes. 
Caso não esteja inscrito, só com o consentimento do médico é que se atende. Tem de haver 
o contacto por parte do administrativo com o médico, a perguntar se é possível atender 
aquele doente.  
No caso da consulta aberta, quando o utente se desloca ao Centro de Saúde, é feito um 
“Registo Administrativo de Contacto” (RAC) no SINUS pelo administrativo. Primeiro 
pede-se o cartão de utente, registam-se esses dados e solicita-se o pagamento, emitindo-se 
um recibo de confirmação de pagamento pelo utente.  
Quando chegam de ambulância, é só para a consulta aberta.  
Os bombeiros encaminham logo para o gabinete de enfermagem.  
De seguida, o familiar ou o bombeiro dirige-se ao guiché para a fazer a inscrição e fornecer 
os dados do utente.  
O bombeiro não traz qualquer guia. Só transporta o doente e faz a sua inscrição na consulta 
aberta.  
O Centro de Saúde não tem formulários próprios para recepcionar um utente que chegou 
ao Centro de Saúde através de bombeiros. 
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Não há qualquer registo que diga que os bombeiros lá deixaram um doente, a não ser que o 
médico, no registo clínico, assim o indique.  
Em termos administrativos, o bombeiro não presta qualquer informação sobre o estado do 
doente. Simplesmente, quando entrega o utente ao enfermeiro, diz-lhe, verbalmente, o que 
aconteceu. Depois, vai ao guiché inscrever o utente.  
O médico não pode intervir sem a inscrição estar feita, porque não sabe quem é o doente 
para aceder ao seu processo.  
Se o utente está em casa e chama a ambulância, é o doente que paga.  
O pagamento é da responsabilidade do Centro de Saúde quando numa visita programada 
tem de se chamar os bombeiros para transportarem um utente para o hospital, por exemplo. 
Posteriormente, os bombeiros enviam a factura dessa deslocação directamente para a ex-
Sub-Região de Saúde para que a pague. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 59 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 37 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 37: Actividades, responsáveis e documentos do P08. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
Acede ao SINUS e introduz dados do 
utente  Administrativo  D.3.01.G 
Selecciona opção Registo 
Administrativo de Contacto e   Administrativo  D.3.02.G 
Preenche campos necessários para a 
inscrição do utente  Administrativo  
D.3.01.P02 
D.3.02.P02 
Solicita pagamento  Administrativo  D.3.04.P02 
Entrega recibo  Administrativo  D.3.05.P02 
Emite RAC do SINUS  Administrativo  D.3.03.P02 
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Figura 59: Processo P08. 
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6.4.9 Processo 9 (P09): Despacho de doentes 
Objectivo 
Garantir uma continuidade de cuidados noutros locais, visto que o Centro de Saúde não 
consegue responder a determinados problemas. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pelo despacho dos doentes, neste 
caso, enfermeiro, médico e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
Quando é necessário transportar um doente do Centro de Saúde para o Hospital, telefona-
se aos bombeiros para o irem buscar. 
A requisição da ambulância faz-se através de duas guias de transporte do doente, que ficam 
no livro de transporte dos doentes. Para os bombeiros, seguem a carta do médico e as duas 
guias para entregar no hospital.  
Quando se verifica esta situação, primeiro contactam-se os bombeiros, para resolver a 
situação do doente. Só depois se contacta o familiar a informar sobre a situação.  
Fica no Centro de Saúde, no livro de transporte, uma cópia do registo que é dado aos 
bombeiros. 
O administrativo preenche os documentos e o médico faz a requisição no livro e escreve a 
carta para entregar no hospital.  
Não há qualquer tipo de pagamento do Centro de Saúde aos bombeiros. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 60 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao sub-processo. 
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Figura 60: Processo P09. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Na Tabela 38 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 38: Actividades, responsáveis e documentos do P09. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Faz requisição no livro de transporte  Médico   P.1.04.G  
Recepciona a guia de transporte 
preenchida pelo administrativo para 
assinar 
 Médico   P.1.05.G 
 
6.4.10 Processo 10 (P10): Gerir o doente na RNCCI 
Objectivo 
Fazer a gestão do doente na RNCCI, validar a referenciação das EGA, fazer a pesquisa 
local de vaga e admissão na unidade, bem como obter o consentimento informado junto do 
utente. 
Campo de aplicação 
Utentes, familiares e todos os colaboradores responsáveis pela gestão do doente na 
RNCCI, neste caso, enfermeiro, médico, fisioterapeuta, psicólogo e assistente social. 
Entidade processada 
Utente. 
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Condições e regras de execução das tarefas 
Os centros de saúde têm equipas de cuidados continuados integrados (ECCI), constituídas 
por um médico, um enfermeiro e um assistente social, no âmbito dos Cuidados de Saúde 
Primários, que acompanham os casos de utentes em dependência. Estas equipas deslocam-
se ao domicílio desses utentes, para os avaliarem de forma integrada (físico, psíquico, 
social), de forma a se elaborar o plano individual de cuidados para esse doente. Esta 
mesma equipa, dentro desse plano individual, informa e orienta o doente para os recursos 
na comunidade, por exemplo, informa da existência de uma IPSS que presta serviços de 
higiene e alimentação. A equipa acompanha a situação clínica do doente até este melhorar.  
Estas equipas interagem com autarquias, assistentes sociais, médicos, Segurança Social, 
IPSS, enfermeiros. Detectam os casos e encaminham-os para eles.  
Quando há casos graves ou quando os utentes não dispõem de condições sociais suficientes 
para o seu tratamento, as ECCI encaminham o utente para a Unidade Coordenadora Local 
(ECL).  
O Centro de Saúde de Ílhavo acolhe a ECL, que coordena a actividade dos centros de 
saúde de Aveiro, Vagos, Albergaria-à-Velha e Ílhavo.  
A ECL avalia as situações propostas pela ECCI e encaminha para a Equipa Coordenadora 
Regional (ECR), que funciona na Administração Regional de Saúde do Centro. A ECL 
apenas atribui a modalidade geral (média ou longa duração, convalescência, paliativos), 
Coimbra atribui a unidade específica para onde vai o utente.  
A interacção entre as ECCI e a ECL é feita via documentos em formato papel, o que 
implica, muitas vezes, que os profissionais, para resolverem problemas, se desloquem à 
ECL para falarem de alguns casos.  
A Rede dispõe de uma plataforma informática, na qual está toda a informação do doente 
(informação médica, de enfermagem, social e os dados pessoais do doente). A ECL nunca 
vê o doente, avalia-o através dos diagnósticos que estão na plataforma, realizados pelos 
outros profissionais que acompanharam o doente. 
Quando o doente está no hospital, o profissional do hospital telefona à Assistente Social da 
ECL, para registar essa informação. 
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Toda a informação sobre os doentes da rede está na plataforma informática e é através 
desta que é trocada toda a informação sobre o doente entre as várias equipas intervenientes 
no processo. O doente desde que é sinalizado para a rede nunca é abandonado. Há todo um 
acompanhamento até este obter a alta da rede. 
A interacção com o hospital também se faz através da aplicação informática da rede. A 
equipa de gestão da alta no hospital sinaliza o doente para a rede, informa de todos os 
dados relevantes e atribui uma tipologia e uma unidade preferencial. Se a ECL concordar 
segue para a ECR. Se não, comunica à proveniência do doente que não concorda com a 
tipologia que lhe indicaram para o doente, analisa a situação, propõe nova tipologia e envia 
para a ECR. Caso as unidades de preferência do doente estejam lotadas, este fica a 
aguardar por uma vaga. 
Através da plataforma, a ECR informa a ECL que já há vaga, a ECL recepciona a 
informação e telefona ao doente a informá-lo, se ele tiver de ir de ambulância é-lhe passada 
uma credencial para os bombeiros (de forma a que o doente obtenha comparticipação dos 
transportes).  
Quando está tudo pronto para receber o doente, a ECL chama o doente ou vai ao seu 
domicílio para ele assinar o termo de aceitação informada (TAI) e o consentimento 
informado (aceitar tratamento). Na unidade de média e longa duração, o doente tem de 
pagar uma parcela da estadia, de acordo com a pensão que aufere. 
No final do tempo na unidade atribuída, esta informa, através da plataforma, a ECL sobre o 
estado do doente, para que o Centro de Saúde articule com a comunidade o que é preciso 
fazer (por exemplo, domicílios). A ECL ou a equipa da unidade em que o doente esteve 
informa a família para ir buscar o doente. 
Caso ele necessite de ir para os cuidados continuados, haverá mais procedimentos. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 61, Figura 62 e Figura 63 apresentam-se as redes de Petri correspondentes ao 
processo. 
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Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos 
Em virtude de todos os documentos inerentes à gestão do doente na RNCCI estarem 
informatizados na plataforma da rede, não foi possível extrai-los em tempo útil. Por tal, 
não é possível definir os papéis e documentação associados às actividades identificadas nas 
redes acima descritas. 
 
Figura 61: Sub-processo do processo P10, sinalização do doente para a rede. 
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Figura 62: Sub-processo do processo P10, recepção de informação sobre vaga para a rede. 
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Figura 63: Sub-processo do processo P10 inerente à alta do doente da unidade. 
 
6.4.11 Processo 11 (P11): Tratamento de reclamações 
Objectivo  
Responder atempadamente a todas as reclamação recepcionadas no serviço. 
Campo de aplicação 
Utentes do CSI e todos os colaboradores responsáveis pelo gabinete do utente, neste caso, 
assistente social e administrativo. 
Entidade processada 
Utente. 
Condições e regras de execução das tarefas 
As principais actividades do gabinete do utente são o tratamento de reclamações e a 
informação dos utentes sobre o complemento social de idosos.  
Uma reclamação processa-se da seguinte forma: o utente reclama no livro amarelo ou 
envia carta e esta fica registada como reclamação. É dada entrada no livro de 
correspondência do Centro de Saúde. Depois, insere-se a reclamação no Programa 
Nacional de Reclamações.  
Registam-se os dados relativos ao utente e faz-se um resumo do assunto que levou o utente 
a reclamar. Por sua vez, o programa emite uma carta para se enviar ao utente a dizer que o 
processo foi recepcionado. Esta carta tem de ter um registo de saída no Centro de Saúde.  
De seguida, é solicitada uma audiência interna com o profissional visado, em que estão 
presentes a assistente social, o Director do Centro de Saúde e o profissional em causa.  
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É ainda feita uma entrevista ao utente, ou pessoal ou telefonicamente.  
Estes resultados também têm de ser inseridos no Programa.  
O gabinete do utente trata de tudo. O Director, de seguida, elabora uma resposta a dar ao 
utente que se envia por carta. Caso o utente tenha razão, encaminha-se para o serviço 
jurídico da Sub-Região de Saúde e informa-se o utente dessa situação.  
Há sempre tratamento estatístico das reclamações, que no final de cada mês se tem de 
enviar por mail para o Observatório Nacional de Estatística. 
Diagrama das actividades (rede de Petri) 
Na Figura 64 apresenta-se a rede de Petri correspondente ao processo. 
Figura 64: Processo P11. 
Definição de papéis e documentação nas actividades em que existe manipulação de 
documentos: 
Na Tabela 39 listam-se as actividades em que existe manipulação de documentos, 
associando-as com os responsáveis e documentos respectivos. 
Tabela 39: Actividades, responsáveis e documentos do P11. 
Actividades  Responsáveis  Documentação 
 Regista reclamação no livro amarelo 
e no registo do gabinete do utente   Assistente Social   P.1.01.P11 
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7 Discussão e conclusão 
No início deste trabalho propôs-se estudar os processos internos existentes num 
Centro de Saúde e aqueles que decorrem das suas relações com outras entidades que 
intervém nos cuidados de saúde e social. Para isso, desenvolveu-se um estudo de caso no 
Centro de Saúde de Ílhavo, que se entendeu representar bem a realidade destas entidades 
em Portugal. 
Como instrumento de mapeamento de processos, utilizaram-se as redes de Petri que 
embora não expressem totalmente a realidade, conseguem descrever, de forma abstracta, as 
características essenciais dos processos em estudo. No entanto, e porque as redes de Petri 
não contém toda a informação considerada importante, recorreu-se a mapas de apoio, que 
contemplam outra informação relevante. Procedeu-se, ainda, à normalização da forma de 
referenciar os documentos existentes no Centro de Saúde, de forma a poderem ser 
referenciados no âmbito das actividades, sub-processos e processos identificados. 
Cabe aqui discutir os resultados obtidos face ao objectivo traçado e à metodologia 
adoptada, fazendo, sempre que possível, a ligação com o enquadramento teórico adoptado. 
7.1 Avaliação dos resultados 
Através do levantamento teórico e das entrevistas efectuadas, foi possível perceber 
o funcionamento do Centro de Saúde a um nível micro, bem como identificar e mapear os 
processos nele existentes. Deste modo, considera-se que o objectivo do trabalho foi 
alcançado e que o método de investigação adoptado serviu bem os propósitos 
estabelecidos. No entanto, durante o estudo identificaram-se alguns constrangimentos 
organizacionais, nomeadamente, a falta de recursos e algumas falhas ao nível dos 
processos, quer no relacionamento do Centro de Saúde com o exterior, quer nos processos 
internos. Acima de tudo, ficou notória a informalidade de muitos dos processos existentes, 
materializada na necessidade que determinados profissionais sentem em criar os seus 
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próprios suportes de informação do utente e a dificuldade em descrever o modo como se 
trabalha de forma sistemática e consistente ao longo do tempo. 
A prática é guiada pelos formalismos impostos pela legalidade e, por vezes, pelos 
sistemas informáticos utilizados e pelas boas práticas dos profissionais intervenientes. No 
entanto, há situações não abarcadas por estas formalidades. 
Com o mapeamento de processos, foi possível retirar algumas conclusões 
relevantes. Ao nível da evolução tecnológica, no caso do Centro de Saúde em análise, 
pode-se concluir que, apesar da existência de computadores em toda a Instituição, e do 
suporte ao nível de aplicações informáticas que já existem, nem tudo está informatizado. 
Por outro lado, as aplicações informáticas existentes não funcionam totalmente numa 
lógica de integração. Por exemplo, apesar de muitos tipos de consulta já se encontrarem 
informatizados, existem outros que funcionam como processos aparte, não estando 
representados nos sistemas informáticos. Por isso, o seu desenrolar é processado 
manualmente, inclusive a emissão do recibo aquando do pagamento da consulta. 
 A maior parte dos profissionais entrevistados queixaram-se por os processos não 
estarem todos uniformizados a um nível tecnológico, o que cria algumas dificuldades e 
possíveis descontinuidades na prestação de cuidados, devido à ineficiente comunicação 
entre os vários prestadores. Por exemplo, quando o médico encaminha um utente para a 
consulta de serviço social, uma consulta que não se encontra ainda informatizada no 
sistema, o processo individual do utente deveria ficar disponível para o profissional dessa 
consulta registar o seu diagnóstico. Assim, as partes relevantes e autorizadas do historial 
clínico e social do utente estariam acessíveis, de forma controlada, a todos os profissionais 
que interviessem no tratamento desse utente. No entanto, entre o médico e o assistente 
social não circula qualquer tipo de documento a informar sobre a situação, o máximo que 
existe é um telefonema a comunicar o encaminhamento do utente. A consulta de serviço 
social tem os seus documentos que são guardados no arquivo dessa consulta. Quando o 
utente vai novamente ao médico, este não tem conhecimento do que aconteceu na consulta 
de serviço social, a não ser que haja um retorno telefónico por parte do assistente social. 
No geral, a informação existe sempre em formato papel, o que indica, em alguns 
casos, duplicação de tarefas, visto que, apesar da informatização de algumas actividades, se 
continua a registar toda a informação em papel, para evitar perdas de dados, segundo 
 159 
referem os profissionais. Os meios de comunicação mais utilizados na relação com o 
exterior são o telefone, o papel e o contacto pessoal. Relativamente à comunicação dentro 
da instituição recorre-se, frequentemente, a reuniões ou ao contacto pessoal.  
 O facto de a relação com o exterior ser feita, basicamente, através do contacto 
telefónico e pessoal, pode originar muitas falhas ao nível dos processos. Por exemplo, 
numa transição de cuidado com o hospital, a única informação que circula é a carta com 
que o doente se faz acompanhar. Este é o veículo da informação. Em algumas situações, 
poderá haver, previamente, um telefonema do hospital. No entanto, deveria ser trocada 
mais informação entre as duas entidades, numa fase anterior à chegada do utente ao Centro 
de Saúde. Nas relações com outras entidades, nomeadamente, em parcerias no âmbito da 
educação para a saúde, também o contacto é telefónico, não havendo registo físico dos 
contactos que são feitos, das actividades propostas e dos intervenientes nessas actividades.  
Um ponto crítico na transferência de cuidado, identificado neste estudo, é a 
recepção dos utentes que chegam ao Centro de Saúde transportados pelos bombeiros. 
Aquando duma situação desta natureza, não existe registo no Centro de Saúde sobre esta 
intervenção. Os bombeiros não recebem qualquer guia que comprove o transporte do 
utente. O Centro de Saúde não dispõe de qualquer documento que ateste que determinado 
doente foi transportado, numa situação de urgência, pelos bombeiros.  
No âmbito da RNCCI, a informação está toda organizada, de forma integrada, na 
plataforma informática. Todo o percurso do doente, desde que recebeu a alta no hospital e 
foi sinalizado para a rede até ao momento em que recebe alta da rede, está contemplado na 
plataforma. A informação está organizada por dados pessoais, dados clínicos e dados 
sociais e está de tal forma detalhada que as várias equipas intervenientes no processo de 
gestão do doente na RNCCI não precisam de se socorrer de outro meio de registo e de 
comunicação a não ser a plataforma. Esta integração do sistema de informação permite, 
claramente, uma agilização de todas as tarefas inerentes à gestão do doente. No entanto, 
esta plataforma não está integrada com os outros sistemas de informação do utente 
existentes no Centro de Saúde. 
A fim de se combaterem algumas das falhas organizacionais evidenciadas, um 
primeiro passo seria integrar todas as actividades ao nível dos sistemas informáticos, no 
âmbito do Centro de Saúde. Para isso, é obrigatório definir uma política de informação que 
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abarque, entre outras coisas, a definição de perfis dos utilizadores do sistema e respectivas 
permissões de acesso. Deste modo, cada profissional terá acesso aos dados de que 
necessita de forma controlada. 
Um segundo passo importante para a organização e integração das actividades, 
passaria pela reestruturação de alguns processos. No imediato, e sem grandes custos, pode 
começar-se por adoptar formulários específicos para certas actividades. Neste sentido, 
propõem-se quatro formulários adaptados às situações em que se detectaram lacunas. A 
fim de combater situações de perda de informação, no encaminhamento do papel entre um 
serviço e outro, ou até mesmo no contacto telefónico, poderia ser adoptado um formulário 
para quando existe uma transição de cuidado interna, conforme se propõe no Anexo 5. Para 
uma situação de transição de cuidado com o exterior propõe-se um formulário (Anexo 6) 
que contemple os dados pessoais e clínicos do utente, desde a entrada no hospital até à alta, 
de forma a que o profissional do Centro de Saúde tome conhecimento do estado do utente, 
garantindo assim uma continuidade de cuidados eficiente e de qualidade. Para garantir a 
seriedade das relações e protocolos com outras entidades, no âmbito da educação para a 
saúde, seria importante documentar essas actividades. No Anexo 7 propõe-se um 
documento para esse efeito. Por fim, propõe-se uma guia comprovativa de recepção de 
doentes (Anexo 8), para quando existir uma situação de recepção de um doente 
transportado pelos bombeiros. 
Para fazer face a todas estas situações, a integração de cuidados surge como uma 
resposta viável, pois envolve não só a óptica do utente mas também todo um conjunto de 
conceitos como o planeamento, a economia, a avaliação, a gestão de pessoas, os processos 
e as tecnologias da informação. No caso em análise, a implementação da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados criada em Portugal, por Decreto-Lei, materializou-se 
numa melhor comunicação entre as entidades intervenientes, nomeadamente, o Hospital, a 
ECL e a ECR. 
O sistema de informação utilizado no âmbito da rede é parte importante da 
iniciativa, no que concerne à integração de informação e à melhoria da comunicação entre 
os participantes na rede. No entanto, ele não está integrado com as outras aplicações 
existentes no Centro de Saúde, pelo que acaba por introduzir um novo nível de trabalho, 
desligado da realidade já existente. 
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Respostas eficientes, eficazes e de qualidade dependem da capacidade para integrar 
os diversos níveis, entidades, serviços e profissionais de forma transparente e fácil de 
utilizar. No entanto, a integração efectiva exige outro tipo de intervenções, que passam 
pela definição e implementação de um plano estratégico para o cuidado de saúde e social 
em Portugal, de políticas e de processos, suportados em sistemas de informação integrados, 
mas também pela formação e motivação dos profissionais, pela normalização e certificação 
e pela educação dos utentes. 
7.2 Limitações do estudo 
Apesar de todo o rigor aplicado nesta investigação, existem limitações no trabalho 
final aqui apresentado. 
A opção pelo estudo de caso único, em detrimento de outros métodos, deveu-se ao 
objectivo subjacente ao trabalho, que era perceber e mapear os processos existentes no 
Centro de Saúde. O tipo de informação que se pretendia era tão específico que seria difícil 
de obter de outro modo. No entanto, este método apresenta algumas limitações. 
Uma das limitações a esta investigação prende-se com a impossibilidade de 
generalizar os resultados deste estudo a outros centros de saúde, visto que a análise 
apresentada é contextual não podendo ser generalizada. 
Outro aspecto a ter em conta é a composição e a representatividade da amostra 
seleccionada para as entrevistas. Apesar de a amostra ser relativamente grande, nem todas 
as pessoas que trabalham no CSI foram entrevistadas. De alguma forma, isto pode ter 
condicionado a qualidade da informação. No entanto, a selecção das pessoas a entrevistar 
foi efectuada com grande cuidado, de modo a obter uma amostra representativa dos 
colaboradores do CSI e a garantir a colaboração de pessoas com conhecimento profundo 
da realidade em análise. 
Outra das limitações deste estudo prende-se com a subjectividade inerente aos 
pareceres dos entrevistados. Foi complicado, em alguns casos, obter informação específica 
sobre os procedimentos adoptados no seio do Centro de Saúde ao nível das tarefas. Mesmo 
explorando a situação o mais pormenorizadamente possível, em alguns dos casos não foi 
possível obter informação concreta sobre o processo, o que dificultou o seu mapeamento. 
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Uma situação que inicialmente dificultou o início desta pesquisa, foi a pouca 
informação bibliográfica relacionada com o mapeamento de processos em saúde, mais 
concretamente, nos Centros de Saúde. Em Portugal, esta informação é mesmo inexistente 
ao nível dos centros de saúde e isso também se revelou uma limitação. O conceito não está 
divulgado, pelo que alguns dos entrevistados revelaram alguma dificuldade em 
compreender o verdadeiro objectivo do trabalho e isso reflectiu-se nas suas primeiras 
respostas. 
A escolha pela entrevista semi-estruturada afigurou-se a mais indicada para o fim 
em vista, uma vez que permitiu uma maior fluência da entrevista e a criação de uma base 
de conhecimento detalhado acerca do assunto em estudo. Permitiu obter informação e 
conhecimento sobre o funcionamento e a organização do Centro de Saúde, os seus 
intervenientes e toda a documentação utilizada. 
Mesmo considerando as limitações existentes, considera-se que o objectivo foi 
alcançado e que os resultados poderão ser úteis a vários níveis. Ao nível científico, podem 
funcionar como a base de trabalhos mais exaustivos e interdisciplinares. Ao nível do 
Centro de Saúde, poderão auxiliar na reformulação dos processos, na formação de novos 
recursos humanos, que, quando iniciarem a sua actividade no Centro de Saúde, poderão 
obter informação sobre o funcionamento e organização do Centro de Saúde e sobre como 
se processam as actividades em que vão ser intervenientes e na implementação de sistemas 
de informação integrados. 
7.3 Propostas para investigação futura 
Este estudo de caso permitiu demonstrar a utilidade de técnicas de mapeamento de 
processos no contexto de uma importante entidade do SNS Português, o Centro de Saúde, 
contribuindo para o levantamento de áreas de intervenção a nível operacional e para a 
criação de uma base de conhecimento útil para futura investigação neste campo. 
Uma linha interessante de estudo passará por uma abordagem na óptica da 
Qualidade Total, por exemplo, investigando a aplicabilidade de modelos de excelência 
existentes à realidade desta Instituição. 
Numa vertente mais aplicada, será extremamente relevante enveredar pela 
certificação dos processos existentes no Centro de Saúde. Estudar os sistemas de 
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informação, bem como os sistemas de gestão de qualidade e sua posterior certificação, 
permitirá garantir a qualidade e a eficiência dos serviços prestados e demonstrar resultados, 
com credibilidade, perante terceiros. 
 Uma outra linha interessante de investigação será o estudo aprofundado das 
transições de cuidado entre entidades de saúde e social. Afigura-se de extrema relevância 
conhecer o circuito de informação existente entre as várias entidades, isto é, perceber de 
que forma, em que altura e sob que condições circula a informação entre as várias 
entidades e entender até que ponto o desempenho a este nível tem impacto em variáveis 
ligadas ao doente, como saúde, qualidade de vida, domínio sobre a situação e satisfação.  
 A fim de que indicadores como a eficiência, eficácia e qualidade dos serviços sejam 
alcançados seria interessante, de futuro, proceder-se à avaliação da formação, motivação e 
satisfação dos profissionais. 
 Uma outra linha de investigação futura será a educação do e a comunicação com o 
utente, já que este é parte importante de qualquer processo em serviços e um dos 
responsáveis pelos resultados atingidos. 
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ANEXO 1 
 
                                                
 
 
Entrevista piloto 
 
 
Organismo: Centro de Saúde de Aveiro 
Data: Abril de 2008 
Profissionais participantes: 
 
1. D. Ana Maria Miranda – chefe de secção de serviços administrativos – Exerce 
funções no Centro de Saúde de Aveiro há 34 anos, e na função de chefe de secção há 5 
anos. 
2. D. Joana Marques – assistente administrativa – Exerce funções no Centro de Saúde 
há 2 anos, através de contrato de trabalho a termo resolutivo certo. 
3. Enf. Maria José Bartolomeu – enfermeira chefe – Exerce funções no Centro de 
Saúde há 38 anos, e está em funções de chefia há 13 anos. 
4. Dr. Vítor Gomes – assistente social – Exerce funções há 33 anos no Centro de 
Saúde de Aveiro 
 
 
 
Universidade de Aveiro 
2008 
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Guião de entrevista piloto 
 
1. Como está estruturado o Centro de Saúde?  
2. Que serviços presta? 
3. Que entidades interagem com o centro de saúde? Quando? Porquê? P.ex. interage com 
USF’S e hospitais, em que circunstâncias?  
4. Como são os processos internos?  
5. O Centro de Saúde é o órgão máximo?  
6. Em determinada interacção quem é a entidade máxima?  
7. Como está relacionada a entidade máxima com os outros programas do Centro de 
Saúde?  
8. Como se processam esses programas a um nível operacional?  
9. Que profissionais estão envolvidos? 
10. Como se articulam os projectos/processos com o Centro de Saúde, e entre o Centro de 
Saúde e o Serviço de Acção Social? 
11. Como está o centro de saúde na RNCCI?  
12. O que acontece à pessoa quando chega ao Centro de Saúde? 
13. O doente já leva a informação e documentação para entrar no Centro de Saúde? Ou é 
p.ex. o bombeiro? Ou preenche só no Centro de Saúde?  
14. Que tipo de informação se recolhe sobre o doente? 
15. Onde se armazena a informação?  
16. Que tipo de formulários são preenchidos?  
17. Que informação é dada à pessoa?  
18. Que informação vai e vem do médico? 
19. Os doentes pagam algo quando entram no Centro de Saúde? 
20. Quais os custos e benefícios para o centro de saúde? 
21. Quanto custa a pessoa ao sistema?  
22. De onde vem o dinheiro para todos os processos funcionarem? 
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ANEXO 2 
 
Caso piloto – Centro de Saúde de Aveiro 
 
1 Caracterização do Concelho de Aveiro 
De acordo com os dados do INE de 2007, o concelho de Aveiro com uma área de 
197,5 Km² e um perímetro de 76 km é composto por 14 freguesias: Vera Cruz, Glória, 
Aradas, Esgueira, Cacia, Oliveirinha, Sta Joana, Eixo, São Bernardo, S.Jacinto, Nariz, N.ª 
Sr.ª de Fátima, Requeixo e Eirol. Situa-se na zona centro do País, no Baixo Vouga, junto à 
Costa Atlântica. A população residente no Concelho de Aveiro, reportada aos dados de 
2007, era de 73.347 habitantes (35.255 homens e 38.092 mulheres), sendo que 41.778 
habitantes, estão compreendidos na idade dos 25 aos 64 anos, e uma densidade 
populacional de 371,4 habitantes/ Km². Obviamente que o crescente desenvolvimento da 
Universidade de Aveiro é sinónimo de um acréscimo de população mais jovem, 
contribuindo com cerca de 9000 habitantes para movimentar a cidade (INE, 2008a). 
Do ponto de vista económico, o concelho apresenta características de uma região 
semi-industrializada, em que 805.36 da população activa trabalha no sector primário; 
1041.33 no sector secundário e 975.23 no sector terciário. No Concelho de Aveiro, em 
2007, houve um total de 700 nados vivos e 602 óbitos. A taxa de analfabetismo é de cerca 
de 5%, inferior à média nacional (11%). 
O espaço físico da Sede do Centro de Saúde de Aveiro (CSA) distribui-se em 
módulos funcionais, da forma descrita na Tabela 1. Da respectiva análise constata-se 
que as áreas de consulta estão condensadas no piso 0, o que é particularmente importante 
para os utentes com dificuldades de mobilização. A Sede do CSA possui ainda várias 
salas de espera que servem os vários serviços e módulos funcionais. Os doentes são 
chamados por intercomunicador. Acrescenta-se ainda que o edifício se encontra 
preparado com rampas, corredores e portas que facilitam a passagem em cadeira de 
rodas, bem como WC para deficientes. Existem extintores dispersos por toda a Sede do 
CSA. 
No CSA (Sede e Extensões) existem já computadores nos gabinetes médicos e em 
muitos dos gabinetes de enfermagem, assim como nos balcões de secretariado, o que 
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permite a utilização dos programas de apoio aos cuidados de saúde primários "SAM", 
"SAPÉ" e "SINUS".   
 
Tabela 1: Espaço físico do CSA 
FONTE: Manual da qualidade (2005) do Centro de Saúde de Aveiro  
 
Acrescenta-se ainda que o CSA se encontra equipado com algum material para 
exames auxiliares de diagnóstico ou procedimentos terapêuticos, especificamente um 
aparelho de Raio x, três Dopller Swipfes, um monitor de sinais vitais, um monitor-
MÓDULO A 
2 áreas secretariado 
10 gabinetes médicos 
5 gabinetes de enfermagem (incluindo salas de tratamentos) 
2 gabinetes para saúde materna e planeamento familiar 
1 gabinete de oftalmologia/rastreio de retinopatia diabética 
STDR 
1 secretariado 
2 gabinetes médicos 
2 gabinetes de enfermagem 
1 arquivo 
 
MÓDULO B 
C AD  
Serviço Social + Gabinete Utente 
Estomoterapia 
 
 
 
Saúde Pública 
 
Estomatologia 
2 salas de atendimento 
1 gabinete 
1 gabinete 
1 balcão de secretariado 
3 gabinetes médicos 
1 gabinete enfermagem 
1 gabinete saúde oral 
2 gabinetes de saúde ambiental 
1 gabinete 
MÓDULO C 
Apoios Gerais Procedimentos 
instrumentais Depósito Lavandaria 
Farmácia 
 
Esterilização 
Arquivos 
MÓDULO D 
Radiologia 
 
Unidade de saúde da mulher 
Salas de RX Vestiários 
1 gabinete médico 
1 gabinete de enfermagem 
Vestiários 
MÓDULO E 
2 balcões de secretariado 
10 gabinetes médicos 
4 gabinetes de enfermagem (incluindo salas de tratamento) 
2 gabinetes para consultas de saúde materna e planeamento familiar 
1 sala de informática 
 
 
 
PISO 0 
ATENDIMENTO 
COMPLEMENTAR 
1 secretariado 
3 gabinetes médicos 
1 gabinete de enfermagem 
1 gabinete para pequena cirurgia 
1 sala de observações : 4 camas 
1 sala para os funcionários 
1 WC com equipamento para deficientes 
PISO 1 
Direcção: 3 gabinetes 
Secretariado da Direcção 
Secretaria-geral 
Contabilidade 
Sala de reuniões e formação 
Biblioteca / documentação 
Cafetaria 
Sala de convívio para funcionários 
Sala higiene oral 
Sala humanização/coordenação médica 
Sala de Unidade de Missão 
Planeamento e actividades 
Gabinete de Chefe de Secção 
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desfibrilhador, um ventilador, um aspirador de secções, dois nebulizadores e um 
electrocardiógrafo. 
Na Tabela 2 estão sistematizados os recursos humanos disponíveis no Centro de 
Saúde a 31 de Dezembro de 2008. 
 
Tabela 2: Recursos humanos do Centro de Saúde de Aveiro em 2008 
Fonte: Divisão de Gestão de Recursos Humanos da Sub-Região de Saúde de Aveiro 
 PESSOAL Aveiro 
DIRIGENTE Lugares Quadro 0 
  
Quadro 0 
  
Além-quadro   
MÉDICO Lugares Quadro 56 
  
Quadro 46 
  
Além-quadro 12 
TEC.SUP. Lugares Quadro 2 
 SAÚDE Quadro 0 
  
Além-quadro 2 
TÉC. SUPERIOR Lugares Quadro 0 
Regime Geral Quadro 0 
  
Além-quadro   
TÉC.SUPERIOR Lugares Quadro 1 
Serviço Social Quadro 1 
  
Além-quadro   
INFORMÁTICA Lugares Quadro 0 
  
Quadro 0 
  
Além-quadro   
ENFERMAGEM Lugares Quadro 40 
  
Quadro 37 
  
Além-quadro 20 
TÉCNICO Lugares Quadro 5 
TDT + Téc.+ Quadro 5 
 Téc. Prof. Além-quadro 1 
ADMINISTRATIVO Lugares Quadro 49 
  
Quadro 48 
  
Além-quadro 10 
OPERÁRIO/ Lugares Quadro 26 
AUXILIAR  Quadro 20 
 Serv.Gerais Além-quadro 4 
OUTRO PESSOAL Lugares Quadro   
prep.an.cl.,capelao Quadro   
tesoureira Além-quadro   
Total 206 
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O Centro de Saúde de Aveiro tem idoneidade formativa em diferentes áreas, 
nomeadamente nos internatos Médicos (Geral e Complementar), estágios de Enfermagem, 
de Técnicos de Higiene e Saúde Ambiental, de Serviço Social, entre outros. 
O Centro de Saúde atravessa uma fase de grave carência de recursos humanos. A 
criação das duas USF’s agravou ainda mais a situação do CSA visto que, para o seu 
correcto funcionamento, acarretou 38 profissionais de quadro dos 152 existentes. 
Acrescido dos 18 trabalhadores que apesar de afectos ao quadro de pessoal do Centro de 
Saúde de Aveiro se encontram desde sempre a exercer funções noutros Centros de saúde e 
na sede da Sub-Região, cria ainda mais instabilidade nos serviços, multiplicando-se os 
recursos existentes para que se prestem correcta e eficazmente os cuidados de saúde 
continuados aos utentes. A área administrativa é aquela em que mais se vive esta crise. 
Dado o grande incremento de utentes ao longo dos anos e a necessidade proporcional de 
aumentar os recursos humanos em falta no CSA, a solução tem vindo a ser o 
recurso a POC (Programa do Centro de Emprego) e Protocolos de Outsourcing. 
 
2 Serviços prestados pelo CSA 
Em 31 de Dezembro de 2007 encontravam-se inscritos no CSA 82 646 utentes, 
39678 homens e 42968 mulheres. (Tabela 3). A faixa etária dos 30 – 34 anos é aquela que 
engloba mais população, nomeadamente 7152 utentes. A tendência para o envelhecimento 
é evidenciada pela retracção das crianças, conforme se confirma na Tabela 4. 
 
Tabela 3: Inscritos no Centro de Saúde de Aveiro em 2007 
Fonte: Serviço de Estatística da Sub-Região de Saúde de Aveiro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Centro de 
Saúde 
Total 
médicos 
com lista 
de utentes 
Total 
utentes 
inscritos 
Utentes 
sem 
médico de 
família 
Utentes 
sem 
médico de 
família por 
opção 
voluntária 
% Utentes 
sem 
médico de 
família 
% Utentes 
sem 
médico 
família  
N.º utentes 
por médico 
familia 
N.º utentes 
inscritos 
em médico 
familia por 
médico 
Aveiro 48 82.646 2.799 633 3,39 0,77 1.722 1.663 
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Tabela 4: População inscrita no Centro de Saúde de Aveiro em 2007 
FONTE: Serviço de estatística da Sub-Região de Saúde de Aveiro. 
 
Grupo etário População inscrita 
<1  ANO 646 
1-4 ANOS 3.217 
5-9 ANOS 4.350 
10-14 ANOS 4.333 
15-19 ANOS 4.482 
20-24 ANOS 4.969 
25-29 ANOS 6.258 
30-34 ANOS 7.152 
35-39 ANOS 6.858 
40-44 ANOS 6.336 
45-49 ANOS 6.244 
50-54 ANOS 5.688 
55-59 ANOS 4.940 
60-64 ANOS 4.202 
>= 65 ANOS 12.971 
TOTAL 82.646 
 
Ao nível dos serviços prestados, a Sede do CSA oferece os serviços de Saúde 
Materna, Saúde Infantil e Juvenil, Saúde de Adultos, Serviço Domiciliário, Planeamento 
Familiar e Saúde da Mulher (Rastreio do Cancro do Colo do Útero e da Mama), 
Alcoologia, Desabituação tabágica, Pequena Cirurgia e Estomatologia (Tabela 5). 
 
Tabela 5: Números relativos a consultas prestadas no Centro de Saúde de Aveiro em 2007 
Fonte: Serviço de Estatística da Sub-Região de Saúde de Aveiro 
 
 Para além dos serviços anteriormente referidos, prestados pelas equipas de saúde 
(médicos de família, enfermeiros, administrativos e auxiliares), o CSA possui, ainda, 
outras actividades e serviços, designadamente: 
1) Consulta Psicológica 
2) Tclcconsulta  
3) Serviço Social 
4) Serviço de Saúde Pública 
Centro 
de 
Saúde 
Consulta 
Adultos Domicílios 
Planeamento 
familiar 
Saúde 
materna 
Saúde 
infantil 
Sub-
total Especialidades Total SAP 
Total 
geral 
Aveiro 216.579 419 7.491 3.404 31.027 258.920 4.493 263.413    
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5) Atendimento Complementar  
6) Serviço de Tuberculose e Doenças Respiratórias (STDR) 
7) Gabinete de Apoio à Sexualidade Juvenil 
8) Centro de Aconselhamento e Detecção de HlV/Sida  
9) Serviço de Rastreio de retinopatia diabética 
10) Serviço de Estomatologia 
11) Serviço de Radiologia 
12) Domicílios  
          O CSA possui também várias equipes, algumas em parceria com profissionais 
de outras instituições e de outras áreas que não a Saúde, com actuação em áreas muito 
diversas: 
a) Projecto de Intervenção Precoce no Concelho de Aveiro (PIPCA), que assiste 
crianças dos 0 aos 3 anos com problemas de desenvolvimento, sendo constituído por 
uma médica de MGF, uma enfermeira, um assistente social, um educador de infância e 
uma psicóloga. 
b)Equipe de Saúde Escolar e Saúde Oral, que visa trabalhar na e com a 
comunidade escolar, para a promoção da saúde e prevenção da doença nestes grupos. 
c) Comissão de Humanização e Qualidade em Serviços de Saúde, que tem levado a 
cabo várias iniciativas, de modo a melhorar as relações inter e intra - pessoais dos vários 
grupos profissionais; consequentemente, tem tentado aperfeiçoar a acessibilidade, o 
atendimento e encaminhamento dos utentes, em colaboração com a Direcção do Centro 
de Saúde de Aveiro. 
d) Núcleo de Planeamento em Saúde, tem por objectivo a coordenação e articulação 
de todas as equipas de trabalho, respectivos programas e avaliação de actividades. 
e) Núcleo de Formação, responsável pela dinamização de actividades formativas nas 
mais diversas áreas. 
Existem ainda as equipas responsáveis pelos vários programas em curso no CSA 
e respectiva avaliação, especificamente: Diabetes, Hipertensão arterial, Saúde Infantil, 
Saúde Materna, Planeamento Familiar, Doença oncológica, Doenças respiratórias, 
Pequena Cirurgia, Biblioteca, Vacinação, Estomoterapia, Domicílios/Idosos, Resíduos 
tóxicos, Esterilização. 
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ANEXO 3 
 
                                                 
 
 
Entrevistas estudo de caso 
 
 
Organismo: Centro de Saúde de Ílhavo 
Data: Abril de 2009 
Profissionais participantes: 
 
1. Dr.ª Maria Cavaco – Assistente graduada de clínica geral – Exerce funções no Centro 
de Saúde de Ílhavo há 19 anos. 
2. Dr.ª Maria La Sallete Figueiredo – Assistente graduada de clínica geral – Exerce 
funções no Centro de Saúde de Ílhavo há 19 anos. 
3. Dr. José Pata Novo – Assistente graduado de saúde pública – Exerce funções há um 
ano no Centro de Saúde de Ílhavo e há 10 na Função Pública. 
4. Enf. M.ª Adriana Conceição – Enfermeira chefe -Exerce funções no Centro de Saúde 
de Ílhavo há 35 anos, e em cargo de chefia há 6 anos. 
5. Enf. Fernanda Cunha – Enfermeira especialista - Exerce funções na função pública há 
26 anos e no Centro de Saúde de Ílhavo há 7 anos.  
6. Enf. M.ª José Rente – Enfermeira especialista – Exerce funções na função pública há 
22 anos e no Centro de Saúde de Ílhavo há 5 anos.  
Universidade de Aveiro 
2009 
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7. Enf. Isabel Lopes – Enfermeira graduada - Exerce funções na função pública há 10 
anos e no Centro de Saúde de Ílhavo há 5 anos. 
8. Enf. M.ª Fernanda Duarte Gabriel – Enfermeira graduada - Exerce funções no Centro 
de Saúde de Ílhavo há 33 anos. 
9. Enf. M.ª Fátima Malheiro – Enfermeira graduada – Exerce funções no Centro de 
Saúde de Ílhavo há 16 anos. 
10. Enf. Rosa Odeta Mota – Enfermeira graduada – Exerce funções no Centro de Saúde de 
Ílhavo há 22 anos. 
11. Dr.ª Regina Ramos – Nutricionista – Exerce funções no Centro de Saúde de Ílhavo há 
1 ano e 6 meses, através de contrato a termo resolutivo certo. 
12. Dr.ª Emília Fernandes – Higienista oral – Exerce funções no Centro de Saúde de 
Ílhavo há 1 ano, através de contrato a termo resolutivo certo. 
13. Dr.ª Eunice Almeida – Assistente Social – Exerce funções no Centro de Saúde de 
Ílhavo há 15 anos. 
14. D. Helena Maia – Chefe de secção de serviços administrativos – Exerce funções no 
Centro de Saúde de Ílhavo há 38 anos, e no cargo de chefia há 12 anos. 
15. D. Ana Paula Almeida – Assistente Administrativa Especialista - Exerce funções no 
Centro de Saúde de Ílhavo há 26 anos. 
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Guião de entrevista – estudo de caso 
 
 
Saber quais as especificidades dos processos: tarefas, intervenientes, local e registo da 
informação.  
 
 
 Telemedicina  
1. Como descreve a telemedicina e quais as suas actividades? 
2. Como se processa uma consulta de telemedicina, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
3. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
4. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
5. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
6. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
7. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
8. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? 
9. Faz algum relatório da consulta no final? 
10. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
 
 Consulta de enfermagem de saúde infantil 
11. Como descreve o serviço de saúde infantil e quais as suas actividades e objectivos? 
12. Como se processa uma consulta de saúde infantil, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
13. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
14. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
15. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
16. Que informação tem o profissional sobre a consulta? Essa informação está em papel ou 
informaticamente? 
17. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
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18. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação se regista?  
19. A informação é registada em papel ou informaticamente? Se for informaticamente, em 
que programa é? Dispõe de um login e password? 
20. Faz algum relatório da consulta no final? 
21. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
22. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
23. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
 
 
 Consulta de enfermagem de planeamento familiar 
24. Como descreve a área de planeamento familiar e quais as suas actividades e 
objectivos? 
25. Como se processa uma consulta de enfermagem em planeamento familiar, 
contemplando a entrada e saída do utente? 
26. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
27. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
28. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
29. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
30. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
31. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação se regista?  
32. A informação é registada em papel ou informaticamente? Se for informaticamente, em 
que programa é? Dispõe de um login e password? 
33. Faz algum relatório da consulta no final? 
34. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
35. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
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36. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
 
 
 Consulta dentária infantil no Centro de Saúde de Vagos 
37. Como se processa esta deslocação para a consulta dentária? E em que consiste? 
38. Quais os procedimentos a tomar para a realização desta consulta? 
39. Qual o papel do CS na preparação desta consulta? 
40. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
41. Quem faz o transporte das crianças? 
42. Tem de se requisitar alguns recursos ao CS? Quais e como? 
43. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
44. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
45. Como se transfere essa informação para o profissional do CSV?  
46. Há algum formulário ou impresso próprio para se proceder a esta transição? Em que 
circunstâncias são preenchidos? 
47. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação se regista? Depois essa informação vai para o processo do utente no CS? 
Como (papel informaticamente)? 
48. Faz algum relatório da consulta no final? 
49. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
50. A informação é registada em papel ou informaticamente? Se for informaticamente, em 
que programa é? Dispõe de um login e password? 
 
 Vacinação 
51. Como descreve a área da vacinação quais os objectivos e actividades duma intervenção 
desta natureza?  
52. Como se processa uma intervenção de enfermagem nesta área, contemplando a entrada 
e saída do utente? 
53. Quais os profissionais que intervêm? Como e em que circunstâncias? 
54. Como se chama o utente para entrar para a sala? Senhas ou verbalmente? 
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55. Durante a intervenção há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
56. Que informação é levantada sobre o doente para a intervenção? Como? Através de 
quem? 
57. Que informação tem o profissional sobre a intervenção? 
58. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
59. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que tipo de 
informação se regista?  
60. A informação é registada em papel ou informaticamente? Se for informaticamente, em 
que programa é? Dispõe de um login e password? 
61. Faz algum relatório da consulta no final? 
62. Transmite-se algo ao doente no final? 
 
 
 Visitas Domiciliárias de enfermagem 
63. Como se processa uma visita domiciliária, desde a sua marcação no CS até ao fim da 
visita? 
64. Em que circunstâncias a visita é aceite? 
65. Existem formulários ou impressos próprios? 
66. Em que circunstâncias são preenchidos? Qual a informação a preencher? 
67. Que recursos são precisos? 
68. Faz-se marcação dos recursos? Como? 
69. Que informação recebe o profissional sobre o doente que vai visitar? Essa informação é 
em papel ou informaticamente? O enfermeiro tem acesso a informação como? Se 
informaticamente tem login e password? 
70. Durante a visita há alguma sequência de tarefas que o profissional tenha de realizar? 
Quais e como? 
71. Terminada a visita o profissional tem de fazer algum relatório? 
72. Que informação a respeito da visita é guardada? É registada onde? 
73. No final transmite-se alguma informação ao doente? Como? 
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74. No caso de uma transição de cuidados entre o hospital e o CS, como se processa tudo, 
desde a alta no hospital até à continuidade de cuidados no CS? Que informação, registos, 
contactos existem e são transmitidos dum sistema para o outro? 
75. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
76. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
77. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
78. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
79. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta anti-tabágica 
80. Como descreve a consulta anti tabágica e quais as suas actividades? 
81. Como se processa uma consulta anti tabágica, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
82. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
83. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
84. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
85. Que informação tem o profissional sobre a consulta? Essa informação está em papel ou 
em algum programa informático? Se estiver num programa informático tem login e 
password? 
86. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
87. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? 
88. Faz algum relatório da consulta no final? 
89. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
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90. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
91. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
92. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
93. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
94. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
95. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
96. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta Alcoologia 
97. Como descreve a consulta de alcoologia e quais as suas actividades? 
98. Como se processa uma consulta de alcoologia, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
99. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
100. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
101. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
102. Que informação tem o profissional sobre a consulta? Essa informação está em papel 
ou em algum programa informático? Se estiver num programa informático tem login e 
password? 
103. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
104. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? 
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105. Faz algum relatório da consulta no final? 
106. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
107. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
108. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
109. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
110. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
111. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
112. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
113. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta de CDP (antigo STDR) 
114. Como descreve o serviço stdr e quais as suas actividades? 
115. Como se processa uma consulta de cdp (stdr), contemplando a entrada e saída do 
utente? 
116. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
117. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
118. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
119. Que informação tem o profissional sobre a consulta? Essa informação está em papel 
ou em algum programa informático? Se estiver num programa informático tem login e 
password? 
120. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
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121. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? 
122. Faz algum relatório da consulta no final? 
123. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
124. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
125. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
126. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
127. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
128. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
129. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
130. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Programa de distribuição de metadona 
131. Como descreve este programa, quais os objectivos e actividades duma intervenção 
desta natureza? Desde quando funciona no CS? 
132. Como se processa uma intervenção de enfermagem nesta área, contemplando a 
entrada e saída do utente? 
133. Como se processa o contacto entre o cs e a cria? Ou seja, como se faz a atribuição do 
doente? Que dados são enviados ao CS? Quanto tempo demoram esses dados a chegar 
ao CS? 
134. Quais os profissionais que intervêm? Como e em que circunstâncias? 
135. Como se chama o utente para entrar para a sala? Senhas ou verbalmente? 
136. Durante a intervenção há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
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137. Que informação é levantada sobre o doente para a intervenção? Como? Através de 
quem? 
138. Que informação tem o profissional sobre a intervenção? 
139. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
140. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? 
141. Faz algum relatório da consulta no final? 
142. Transmite-se algo ao doente no final? 
 
 Consulta de enfermagem de saúde materna 
143. Como descreve o serviço de saúde materna e quais as suas actividades? 
144. Como se processa uma consulta de enfermagem em saúde materna, contemplando a 
entrada e saída do utente? 
145. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
146. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
147. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
148. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
149. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
150. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação se regista? Onde? Se informaticamente tem login e password? 
151. Faz algum relatório da consulta no final? 
152. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
153. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
154. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
155. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
156. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
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157. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
158. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
159. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta Adolescentes 
160. Como descreve a consulta de adolescentes e quais as suas actividades? 
161. Como se processa uma consulta de adolescentes, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
162. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
163. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
164. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
165. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
166. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
167. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde? Se informaticamente tem login e password? 
168. Faz algum relatório da consulta no final? 
169. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
 
 Visitas domiciliárias à puérpera e ao recém nascido 
170. Como se processa uma visita domiciliária, desde a sua marcação no CS até ao fim da 
visita? 
171. Em que circunstâncias a visita é aceite? 
172. Existem formulários ou impressos próprios? 
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173. Em que circunstâncias são preenchidos? Qual a informação a preencher? 
174. Que recursos são precisos? 
175. Faz-se marcação dos recursos? Como? 
176. Que informação recebe o profissional sobre o doente que vai visitar? Essa informação 
é em papel ou informaticamente? 
177. Durante a visita há alguma sequência de tarefas que o profissional tenha de realizar? 
Quais e como? 
178. Terminada a visita o profissional tem de fazer algum relatório? 
179. Que informação a respeito da visita é guardada? Onde? Se informaticamente tem 
login e password? 
180. No final transmite-se alguma informação ao doente? Como? 
181. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
182. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
183. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
184. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
185. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
186. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
187. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Preparação psicoprofilática para o parto 
188. Como descreve a preparação psicoprofilática para o parto, quais os objectivos e 
actividades duma intervenção desta natureza? 
189. Como se processa uma intervenção de enfermagem nesta área, contemplando a 
entrada e saída do utente? 
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190. Quais os profissionais que intervêm? Como e em que circunstâncias? 
191. Como se chama o utente para entrar para a sala? Senhas ou verbalmente? 
192. Durante a intervenção há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
193. Que informação é levantada sobre o doente para a intervenção? Como? Através de 
quem? 
194. Que informação tem o profissional sobre a intervenção? 
195. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
196. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde? Se informaticamente tem login e password? 
197. Faz algum relatório da consulta no final? 
198. Transmite-se algo ao doente no final? 
 
 Consulta de serviço social 
199. Como descreve o serviço de serviço social e quais as suas actividades? 
200. Como se processa uma consulta de serviço social, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
201. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
202. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
203. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
204. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
205. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
206. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde e como? Se estiver num programa informático tem login e 
password? 
207. Faz algum relatório da consulta no final? 
208. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
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 Visitas domiciliárias de serviço social 
209. Como se processa uma visita domiciliária, desde a sua marcação no CS até ao fim da 
visita? 
210. Em que circunstâncias a visita é aceite? 
211. Existem formulários ou impressos próprios? 
212. Em que circunstâncias são preenchidos? Qual a informação a preencher? 
213. Que recursos são precisos? 
214. Faz-se marcação dos recursos? Como? 
215. Que informação recebe o profissional sobre o doente que vai visitar? Essa informação 
é em papel ou informaticamente?  
216. Durante a visita há alguma sequência de tarefas que o profissional tenha de realizar? 
Quais e como? 
217. Terminada a visita o profissional tem de fazer algum relatório? 
218. Que informação a respeito da visita é guardada? Se estiver num programa informático 
tem login e password? 
219. No final transmite-se alguma informação ao doente? Como? 
 
 Gerir o Doente na RNCCI 
220. Quando o doente vem do hospital, que faz o CS?  
221. Houve alguns procedimentos anteriores à chegada dos doentes? 
222. Quando eles chegam há alguns formulários próprios a preencher? Quais? Que 
informação é solicitada para se preencher? 
223. A informação do doente onde se regista? Como? 
224. Existe algum sistema informático que contemple a informação do doente? E este 
sistema contempla a transição do doente? Isto é, a equipa do hospital e do CS, através do 
sistema tem acesso ao mesmo tipo de informação? 
225. Outros procedimentos inerentes à gestão do doente? 
226. Como se processa esta gestão do doente na RNCCI? 
 
 Consulta médica de saúde materna 
227. Como descreve a área de saúde materna e quais as suas actividades? 
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228. Como se processa uma consulta de saúde materna, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
229. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
230. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
231. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
232. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
233. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
234. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
235. Faz algum relatório da consulta no final? 
236. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
237. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
238. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
239. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
240. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
241. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
242. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
243. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta médica de saúde infantil 
244. Como descreve ao área de saúde infantil e quais as suas actividades? 
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245. Como se processa uma consulta de saúde infantil, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
246. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
247. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
248. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
249. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
250. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
251. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
252. Faz algum relatório da consulta no final? 
253. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
254. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
255. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
256. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
257. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
258. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
259. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
260. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta de adultos 
261. Como descreve a consulta de adultos e quais as suas actividades? 
262. Como se processa uma consulta de adultos, contemplando a entrada e saída do utente? 
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263. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
264. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
265. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
266. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
267. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
268. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
269. Faz algum relatório da consulta no final? 
270. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
271. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
272. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
273. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
274. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
275. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
276. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
277. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta médica de planeamento familiar 
278. Como descreve a área de planeamento familiar e quais as suas actividades? 
279. Como se processa uma consulta de planeamento familiar, contemplando a entrada e 
saída do utente? 
280. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
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281. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
282. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
283. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
284. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
285. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
286. Faz algum relatório da consulta no final? 
287. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
288. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
289. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
290. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
291. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
292. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
293. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
294. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta diabetes 
295. Como descreve a área de diabetes e quais as suas actividades? 
296. Como se processa uma consulta de diabetes, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
297. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
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298. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
299. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
300. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
301. O doente faz as medições diariamente e leva ao médico ou como se processa? 
302. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
303. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
304. Faz algum relatório da consulta no final? 
305. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
306. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
307. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
308. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
309. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
310. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
311. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
312. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 Consulta Aberta 
313. Como descreve a consulta aberta e quais as suas actividades? 
314. Como se processa uma consulta na consulta aberta, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
315. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
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316. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
317. Como é chamado o utente para o consultório? 
318. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de 
quem? 
319. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
320. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
321. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
322. Faz algum relatório da consulta no final? 
323. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
324. O que acontece quando um doente tem de ser enviado para o hospital, como se 
processam todas as deligências? 
325. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
326. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
327. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
328. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
329. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
330. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
331. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
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 Visitas domiciliárias médicas 
332. Como se processa uma visita domiciliária, desde a sua marcação no CS até ao fim da 
visita? 
333. Em que circunstâncias a visita é aceite? 
334. Existem formulários ou impressos próprios? 
335. Na marcação da visita que dados são recolhidos sobre o doente e sobre o tipo de 
visita? 
336. Em que circunstâncias são preenchidos? Qual a informação a preencher? 
337. Que recursos são precisos? 
338. Faz-se marcação dos recursos? Como? 
339. Que informação recebe o profissional sobre o doente que vai visitar? Essa informação 
é em papel ou informaticamente? O médico tem acesso a informação como? Tem login e 
password? 
340. Durante a visita há alguma sequência de tarefas que o profissional tenha de realizar? 
Quais e como? Onde se regista? Se informaticamente, tem um login e password? 
341. Terminada a visita o profissional tem de fazer algum relatório? 
342. Que informação a respeito da visita é guardada? 
343. O registo da informação é em papel ou em alguma aplicação informática? 
344. No final transmite-se alguma informação ao doente? Como? 
345. Há possibilidade de vir alguém do hospital, p.ex.para uma consulta desta natureza? 
346. Como se processa todo o processo, desde a alta no hospital até à continuidade de 
cuidados no CS? Que informação, registos, contactos existem e são transmitidos dum 
sistema para o outro? 
347. Que documentos vem do hospital quando o doente recebe alta do CS? 
348. Vem uma carta do médico ou um sumário da condição do doente? 
349. Haverá alguma descontinuidade no tratamento do doente derivado da comunicação 
entre o médico do hospital e o do CS? 
350. Quanto tempo demora essa informação a chegar ao CS? É o hospital que envia? Ou o 
doente entrega ao médico do CS na 1ª consulta? 
351. Que informação contem a carta ou o sumário sobre o doente? Informações 
administrativas (nome, idade, data de entrada e saída do hospital, nome do médico que o 
recebeu, nome do médico da alta, nome do médico do cs) e medicas (diagnostico, 
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sintomas, histórico médico e social, resultados de exames, tratamento hospital, dados 
familiares)? 
 
 
 Consulta de saúde pública 
352. Como descreve o serviço de saúde pública e quais as suas actividades? 
353. Como se processa uma consulta de saúde pública, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
354. Quais os profissionais que intervem na consulta? Como e em que circunstâncias? 
355. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
356. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
357. A informação chega quando? Está disponível quanto tempo antes da consulta? 
358. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
359. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
360. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação se regista? Onde e como? Se informaticamente, tem login e password? 
361. Faz algum relatório da consulta no final? 
362. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
363. No caso de ser uma transição de cuidados com o hospital, como se processa toda a 
comunicação entre o hospital e o CS? 
 
 Educação para a saúde 
364. Como se processam todos os processos no âmbito da educação para a saúde, desde o 
primeiro contacto até ao final? 
365. Quais os procedimentos para se iniciar um processo deste âmbito? Quem faz o quê? 
Quais os intervenientes num processo deste tipo? O que se propõe? Em que 
circunstâncias é aceite? Como se processa? 
366. Há formulários próprios? Que informação se preenche? Onde e como se guarda a 
informação? 
367. O que se transmite às entidades com as quais se interage? O que transmitem elas ao 
CS? 
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 Consulta de higiene oral 
368. Como descreve a consulta de higiene oral e quais as suas actividades? 
369. Como se processa uma consulta de higiene oral, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
370. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
371. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
372. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
373. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
374. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
375. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde e como? 
376. Faz algum relatório da consulta no final? 
377. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
 
 Consulta de nutrição 
378. Como descreve a área de nutrição e quais as suas actividades? 
379. Como se processa uma consulta de nutrição, contemplando a entrada e saída do 
utente? 
380. Quais os profissionais que intervêm na consulta? Como e em que circunstâncias? 
381. Durante a consulta há alguma sequência de tarefas feitas sempre da mesma forma? 
Quais? Como? 
382. Que informação é levantada sobre o doente para a consulta? Como? Através de quem? 
383. Que informação tem o profissional sobre a consulta? 
384. Há algum formulário ou impresso próprio para preencher durante ou no final da 
consulta? Em que circunstâncias são preenchidos? 
385. Durante e no final da consulta onde se regista o diagnóstico do doente? Que 
informação de regista? Onde e como? 
386. Faz algum relatório da consulta no final? 
387. Como se transmite o diagnóstico ao doente? 
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Sugestões e ideias de melhoria que contribuam para a celeridade e simplificação de 
procedimentos e que valorizem a informação do utente, bem como, agilizem a 
informação no centro de saúde… 
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ANEXO 4 
 
 
No anexo 4 apresentam-se os documentos utilizados no Centro de Saúde de Ílhavo, os 
quais foram objecto de referenciação no âmbito dos processos e sub-processos 
identificados. 
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ANEXO 5 
 
    Ministério da Saúde 
  ACES Baixo Vouga II 
Centro de Saúde de Ílhavo 
Dados Pessoais  
Nome:__________________________________________________________________________________ 
Morada: ________________________________________________________________________________ 
Telefone: __________________________ 
Utente n.º: _________________________ 
Médico de família: ________________________________________________________________________ 
 
Dados clínicos: 
Diagnóstico primário: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Diagnóstico Secundário: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Sintomas recentes: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
História do paciente (médica e social): 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Transição do utente 
internamente 
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Razões para a transição 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
Data: ____/____/_____: 
O médico de família: ______________________________________________________________________ 
 
Feedback 
Diagnóstico: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Proposta de intervenção: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Resultados obtidos: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
Data: ____/____/_______ 
Profissional:_____________________________________________________________________________ 
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ANEXO 6 
 
 
    Ministério da Saúde 
  ACES Baixo Vouga II 
Centro de Saúde de Ílhavo 
 
Data de recepção dos dados do utente no Centro de Saúde: ____/____/______ 
Profissional que recepcionou os dados: ______________________________________________________ 
 
Dados Pessoais 
Nome:__________________________________________________________________________________ 
Data de Nascimento: ____/____/______ 
Morada: ________________________________________________________________________________ 
Data de hospitalização: ____/____/_____ 
Nome do médico que deu a alta: _____________________________________________________________ 
Nome do médico que vai continuar os cuidados no Centro de Saúde: ________________________________ 
 
Dados médicos  
Diagnóstico primário: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Diagnóstico Secundário: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Sintomas recentes: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Ficha individual  
Transição de cuidados 
(exterior) 
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_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
História do paciente (médica e social): 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Resultados de exames médicos: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Recomendações médicas: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Tratamento efectuado no hospital: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Medicamentos prescritos: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Informação facultada ao doente e à família: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Condição do doente aquando da alta: 
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_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Outras observações: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
Data de chegada do utente ao Centro de Saúde: ____/____/______ 
Profissional que o recepcionou:_____________________________________________________________ 
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ANEXO 7 
 
 
    Ministério da Saúde 
  ACES Baixo Vouga II 
Centro de Saúde de Ílhavo 
 
Dados Institucionais 
Nome da Instituição parceira:_______________________________________________________________ 
Morada: ________________________________________________________________________________ 
Telefone: __________________________ 
Nome do responsável pelo projecto na Instituição parceira:________________________________________ 
Nome do responsável pelo projecto no Centro de Saúde:__________________________________________ 
 
Projecto 
Nome:__________________________________________________________________________________ 
Objectivo: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Resumo: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Data de início: ____/____/______ 
Data de fim: ____/____/______ 
 
Desenvolvimento do trabalho de campo 
Primeiro contacto 
Data: ____/____/______ 
Local:__________________________________________________________________________________ 
Intervenientes: 
Processo n.º: 
Parceria com: 
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_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Objectivo da reunião: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Resumo: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Actividades propostas: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Responsáveis pela execução das actividades: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
Último contacto 
Data: ____/____/______ 
Local:__________________________________________________________________________________ 
Intervenientes: 
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_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Objectivo da reunião: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Resumo: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Avaliação do projecto: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Resultados obtidos: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 8 
 
 
    Ministério da Saúde 
  ACES Baixo Vouga II 
Centro de Saúde de Ílhavo 
 
Dados Pessoais do utente 
Nome:__________________________________________________________________________________ 
Morada: ________________________________________________________________________________ 
Telefone: __________________________ 
Utente n.º: _________________________ 
 
Entidade que transportou o utente: 
Nome:__________________________________________________________________________________ 
Morada:________________________________________________________________________________ 
Telefone: ______________________ 
Local de recolha do utente: 
_______________________________________________________________________________________ 
Data e hora do inicio do transporte: ____/____/______      
Acompanhante:   Sim  Não  
Queixas do utente: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Medicação transportada pelo utente: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Situações relevantes a assinalar durante o percurso: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Data e hora de chegada do utente ao Centro de Saúde: ____/____/______    __________ 
Profissional que o recepcionou:_______________________________________________________ 
Guia de confirmação de 
transporte 
